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Gesondheidsorgdienste in Suid-Afrika word die afgelope 12 jaar van demokrasie gekenmerk 
deur ingrypende politieke, sosiale en ekonomiese veranderinge. Die transformasie van 
gesondheidsorgdienste en politieke beleidsveranderinge het veroorsaak dat groter klem op 
primêre gesondheidsorgdienste geplaas word. 
Reeds vroeg in die transformasieproses van gesondheidsorgdienste het belanghebbendes besef 
dat die verpleegkundige, gespesialiseerde opleiding nodig het ten einde ŉ omvattende 
gesondheidsorgdiens te lewer. Verskeie opvoedkundige instansies het begin om formele en 
informele programme aan te bied om aan die nuwe uitdagings van die verpleegprofessie te 
voldoen. Alhoewel minimum vereistes ten opsigte van die inhoud en kliniese praktika deur die 
beroepsraad vasgestel is, het die aanbiedingswyses, koste, duur en tipe kwalifikasie wat toegeken 
is aan kliniese verpleegpraktisyns, aansienlik verskil. Daar was egter geen eenvormigheid ten 
opsigte van die programme nie, nog is daar enige wetenskaplik-gefundeerde pogings aangewend 
om te bepaal of hierdie programme aan die behoeftes van die student uit die plattelandse 
gemeenskap voldoen. Alhoewel ŉ verskeidenheid van opleidingsprogramme beskikbaar is, word 
steeds te min kliniese verpleegpraktisyns opgelei. Bowendien is opleiding gefokus op stedelike 
gemeenskappe. 
Die doel van die navorsing was om die verpleegkundiges op die platteland se siening ten opsigte 
van kliniese verpleegopleiding te bepaal en deur middel van hul insette ŉ opleidingsraamwerk te 
ontwikkel wat hul behoeftes aanspreek. Hierdie navorsing het dus vanuit ŉ verklarend-
beskrywende paradigma ontwikkel. Die gevallestudie as navorsingsontwerp was in hierdie 
navorsing gebruik. 
ŉ Literatuurstudie was gedoen oor die ontwikkeling van primêre gesondheidsorgdienste 
internasionaal en nasionaal. Die literatuurstudie omskryf ook die ontwikkeling van 
opleidingsprogramme vir kliniese verpleegpraktisyns. Die derde hoofstuk van die literatuurstudie 
was gewy aan die teoretiese aspekte ten opsigte van die ontwikkeling van ŉ studentgesentreerde 
opleidingsraamwerk vir volwasse studente. 
Die studentgesentreerde opleidingsraamwerk het ontstaan uit die data wat versamel is deur 
middel van vraelyste aan kliniese verpleegpraktisyns en semi-gestruktureerde onderhoude wat 
met verpleegkundiges wat nog nie oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik nie, 
gevoer is. Semi-gestruktureerde onderhoude was ook met die toesighouers van die 




Die respondente het ŉ positiewe houding getoon ten opsigte van opleiding in kliniese 
verpleegkunde en die meeste het aangedui dat hulle graag oor die addisionele kwalifikasie wil 
beskik om hul kennis te verbeter, beter pasiëntsorg te lewer en dat hulle professioneel wil 
ontwikkel. Die respondente het egter aangedui dat personeeltekorte, finansiële redes en 
gesinsverantwoordelikhede die hoofoorsake is waarom hulle nog nie oor die kwalifikasie in 
kliniese verpleegkunde beskik nie. Tydens die navorsing het dit ook duidelik geword dat geen 
formele opleiding tans in Kimberley aangebied word vir kliniese verpleegpraktisyns nie, 
aangesien geen mentors beskikbaar is nie. Alhoewel die respondente beperkte toegang tot 
rekenaars het, het hulle aangedui dat hulle graag rekenaargesteunde opleiding saam met fisiese 
kontak wil hê. 
Hierdie navorsing het aangedui dat geen skriftelike beleid ten opsigte van die opleiding van 
kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap bestaan nie. ŉ Definitiewe 
bydrae is gelewer ten opsigte van die ontwikkeling van ŉ studentgesentreerde 
opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die Noord-Kaapse platteland, aangesien 
geen opleidingsraamwerk vir hierdie groep verpleegkundiges tans beskikbaar is nie. Hierdie 
navorsing het ook daarin geslaag om die noodsaaklikheid vir beleid oor die opleiding van 




During the past twelve years of democracy health care services in South Africa have been 
influenced by political, social and economic change. As a result of the transformation of health 
care services and the change of political policy, the focus on primary health care increased. 
During the early stages of the transformation of health care services stakeholders realized that in 
order to provide an extensive health care service specialized training is required. Various 
educational institutions provided formal and informal programmes in order to meet the new 
challenges of the nursing profession. Although minimum requirements of the content and clinical 
practice have been established by the nursing council, the mode of presentation, costs, duration 
and type of qualification awarded to clinical nursing practitioners differed substantially. 
Uniformity in terms of programme content was lacking, neither were any scientifically founded 
attempts made to establish whether these programmes fulfilled the needs of the student in the 
rural community. Although a variety of training programmes exist the number of trained clinical 
nursing practitioners is still inadequate. In addition training is focused on the urban community. 
The objective of the research was to determine the opinion of the rural nurse on clinical nursing 
education, and to develop a training framework based on their input which would meet their 
needs. This research was conducted from an explanatory-descriptive paradigm. The case study 
was used as research design. 
A literature study on the development of primary health care both internationally and nationally 
was done. The literature study revealed the development of training programmes for clinical 
nurses. Chapter three of the literature study is dedicated to the theoretical aspects of the design of 
a student centered training framework for the adult student. 
A student centered training framework has created from data gathered via questionnaires 
completed by clinical nurses and semi-structured interviews with semi-qualified nurses. Semi-
structured interviews have also been conducted with the supervisors of nurses working in clinics 
and community health centres in the Northern Cape. 
The conclusion that respondents showed a positive attitude towards training in clinical nursing 
was encouraging. The majority of respondents indicated that they would welcome an additional 
qualification which will improve their knowledge and would result in better patient care. The 
respondents highlighted staff shortages, financial constraints and family responsibility as the 
main obstacles towards these qualifications. During the research it became clear that no formal 
training is currently available in Kimberley. This is as a result of the absence of mentors. 
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Although the respondents have limited access to computers they indicated that they would prefer 
computer supported training in conjunction with physical contact sessions. 
The research indicated that no formal policy on the training of clinical nurses exists in the rural 
Northern Cape. In the absence of a training framework the research further contributed towards 
the development of a student centered training framework for clinical nurses in rural Northern 
Cape. The research succeeded in highlighting the necessity for formal policy on the training of 





Ek wil graag my opregte dank en waardering uitspreek teenoor: 
 Ons Hemelse Vader wat deur Sy liefde en genade my gedra het om hierdie navorsingsprojek 
te voltooi; 
 My studieleier, prof. CA Kapp vir sy begeleiding, ondersteuning en aanmoediging met 
hierdie projek. Sy kreatiewe insette en deeglikheid waarmee hy hierdie projek benader het, 
was noodsaaklik vir hierdie projek, maar ook vir my professionele ontwikkeling as navorser; 
 My mede-studieleier, prof. EB Welmann vir haar motivering, inspirasie en leiding; 
 Dr. Thys, Direkteur van Gesondheidsorgdienste in die Noord-Kaap wat toestemming verleen 
het tot die uitvoer van hierdie navorsing; 
 Die respondente in die Noord-Kaap wat bereid was om deel te neem aan hierdie navorsing en 
sonder wie se insette hierdie navorsing onmoontlik sou wees; 
 Prof. Daan Nel van die Sentrum vir Statistiese Konsultasie van die Universiteit van 
Stellenbosch vir sy kundige bydrae met die analisering van data; 
 Corneli Strydom vir haar onbaatsugtige diens en puik taalversorging; 
 Wikus van Zyl , van SUN MeDIA, vir sy kundigheid;  
 My ouers en familie wat deurgaans soveel ondersteuning en onderskraging getoon het; en 





OPSOMMING   ...................................................................................................................... I 
SUMMARY   ...................................................................................................................... III 
ERKENNINGS    ...................................................................................................................... VI 
HOOFSTUK 1: INLEIDING EN AGTERGROND VAN DIE NAVORSING .................... 1 
1.1 Rasionaal ........................................................................................................................ 1 
1.2 Probleemstelling ............................................................................................................ 3 
1.3 Navorsingsdoel .............................................................................................................. 7 
1.4 Navorsingsmetodologie ................................................................................................. 8 
1.4.1 Navorsingsontwerp en benadering .................................................................. 8 
1.4.2 Populasie en Steekproefneming ...................................................................... 8 
1.4.3 Data-insameling .............................................................................................. 9 
1.4.4 Data-ontleding ................................................................................................. 9 
1.5 Operasionele beskrywings ............................................................................................. 10 
1.6 Beperkings van die navorsing ........................................................................................ 11 
1.7 Uiteensetting van die hoofstukke ................................................................................... 11 
1.8 Samevatting .................................................................................................................... 12 
HOOFSTUK 2: ŉ INTERNASIONALE EN NASIONALE PERSPEKTIEF  
OP PRIMÊRE GESONDHEIDSORG ........................................................ 13 
2.1 Inleiding ......................................................................................................................... 13 
2.2 Omskrywing van primêre gesondheidsorg .................................................................... 13 
2.3 Ontwikkeling van primêre gesondheidsorg internasionaal en nasionaal ....................... 14 
2.4 Transformasie van gesondheidsorgdienslewering internasionaal en nasionaal ............. 18 
2.5 Posisie van die verpleegkundige ten opsigte van dienslewering en opleiding .............. 25 
2.6 Samevatting .................................................................................................................... 27 
HOOFSTUK 3: OPLEIDING VAN KLINIESE VERPLEEGPRAKTISYNS: 
INTERNASIONAAL EN NASIONAAL ................................................... 29 
3.1 Inleiding ......................................................................................................................... 29 
3.2 Internasionale en nasionale opleiding van verpleegkundiges ........................................ 29 
3.3 Internasionale en nasionale opleidingsprogramme vir kliniese  
verpleegpraktisyns ......................................................................................................... 31 
3.3.1 Verenigde State van Amerika (VSA) .............................................................. 33 
3.3.2 Engeland .......................................................................................................... 34 
3.3.3 Australië .......................................................................................................... 34 
3.3.4 Indië ................................................................................................................. 35 
3.3.5 Namibië ........................................................................................................... 36 
3.3.6 Suid-Afrika ...................................................................................................... 37 
  
3.4 Aanbiedingswyses en duur van programme in kliniese verpleegkunde in  
Suid-Afrika .................................................................................................................... 39 
3.4.1 Tradisionele blokstelsel – Residensieël ........................................................... 39 
3.4.2 Deeltydse stelsel – Residensieël ...................................................................... 40 
3.4.3 Deeltydse stelsel – Papiergedrewe afstandsonderrig ...................................... 41 
3.4.4 Interaktiewe telematiese onderrig ................................................................... 41 
3.5 Assessering in bestaande programme ............................................................................ 43 
3.6 Samevatting .................................................................................................................... 45 
HOOFSTUK 4:  TEORETIESE ASPEKTE TEN OPSIGTE VAN ’n 
STUDENTGESENTREERDE OPLEIDINGSRAAMWERK  
VIR VOLWASSE STUDENTE ................................................................. 46 
4.1 Inleiding ......................................................................................................................... 46 
4.2 Begripsomskrywing ....................................................................................................... 47 
4.2.1 Kurrikulum / Program / Raamwerk ................................................................. 47 
4.2.2 Omskrywing van die term: Programontwikkeling .......................................... 48 
4.2.3 Begripsomskrywing van die term: Programontwerp ...................................... 48 
4.3 Die proses van programontwikkeling in verpleegkunde binne hoër onderwys  
in Suid-Afrika ................................................................................................................ 49 
4.4 Faktore wat ‘n rol speel in die ontwikkeling van ’n studentgesentreerde 
opleidingsraamwerk vir volwasse studente op die platteland ........................................ 51 
4.4.1 Populasie waarvoor die studentgesentreerde raamwerk ontwikkel  
word ................................................................................................................ 53 
4.4.2 Onderrigbenaderings en metodes .................................................................... 59 
4.3.3 Assessering ...................................................................................................... 69 
4.5 Konseptuele raamwerk ten opsigte van die faktore wat ’n rol speel in die ontwikkeling  
van ‘n opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die 
Noord-Kaap .................................................................................................................... 74 
4.6 Samevatting .................................................................................................................... 77 
HOOFSTUK 5: NAVORSINGSONTWERP EN METODOLOGIE ................................... 78 
5.1 Inleiding ......................................................................................................................... 78 
5.2 Navorsingsontwerp en benadering ................................................................................. 78 
5.3 Teikengroep en steekproefneming ................................................................................. 83 
5.4 Data-insameling ............................................................................................................. 89 
5.4.1 Vraelyste .......................................................................................................... 89 
5.4.2 Onderhoude ..................................................................................................... 90 
5.5 Geldigheid en betroubaarheid data-insamelingsinstrumente ......................................... 91 
5.6 Loodsstudie .................................................................................................................... 93 
5.7 Etiese oorwegings tydens data-insameling .................................................................... 95 
5.8 Data-analise .................................................................................................................... 96 
5.9 Beperkinge tydens data-insameling ............................................................................... 97 
5.10 Samevatting .................................................................................................................... 97 
  
HOOFSTUK 6: AANBIEDING, ANALISE EN BESPREKING VAN DATA ................... 99 
6.1 Inleiding ......................................................................................................................... 99 
6.2 Demografiese besonderhede van respondente ............................................................... 101 
6.3 Behoeftes van verpleegkundiges op die platteland van die Noord-Kaap ...................... 108 
6.3.1 Werksituasie van respondente ......................................................................... 109 
6.3.2 Gesinsverpligtinge ........................................................................................... 111 
6.3.3 Geografiese ligging ......................................................................................... 113 
6.3.4 Toeganklikheid tot rekenaartegnologie ........................................................... 115 
6.4 Kliniese verpleegpraktisyns-opleiding in die Noord-Kaap ............................................ 116 
6.4.1 Aanbiedingswyse vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland  
van die Noord-Kaap ....................................................................................... 118 
6.4.2 Assessering van kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van  
die Noord-Kaap .............................................................................................. 124 
6.4.3 Duur en inhoud van programme in kliniese verpleegkunde ........................... 127 
6.5 Beleid van die Nasionale Departement van Gesondheid ten opsigte van die  
opleiding van kliniese verpleegpraktisyns ..................................................................... 129 
6.6 Samevatting .................................................................................................................... 130 
HOOFSTUK 7: SINTESE, GEVOLGTREKKINGS EN AANBEVELINGS ...................... 131 
7.1 Inleiding ......................................................................................................................... 131 
7.2 Sintese van die navorsing ............................................................................................... 132 
7.2.1 Sintese van die literatuurnavorsing (Hoofstukke 2, 3 en 4) ............................ 132 
7.2.2 Sintese van die bevindinge van die vraelys en onderhoude ............................ 135 
7.3 Gevolgtrekkings ............................................................................................................. 137 
7.3.1 Gevolgtrekking ten opsigte van demografie ................................................... 137 
7.3.2 Gevolgtrekking ten opsigte van verdere opleiding ......................................... 137 
7.3.3 Gevolgtrekking ten opsigte van struikelblokke ............................................... 137 
7.3.4 Gevolgtrekking ten opsigte van behoeftes ...................................................... 138 
7.3.5 Gevolgtrekking ten opsigte van beleid ............................................................ 139 
7.4 Aanbevelings .................................................................................................................. 139 
7.4.1 Aanbevelings ten opsigte van ŉ studentgesentreerde  
opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die  
platteland van die Noord-Kaap ...................................................................... 139 
7.4.2 Aanbevelings ten opsigte van die beleid van die Provinsiale  
Departement Gesondheid ............................................................................... 140 
7.4.3 Aanbevelings ten opsigte van verdere navorsing ............................................ 142 
7.5 Samevatting .................................................................................................................... 144 
  
BRONNELYS   ...................................................................................................................... 146 
BYLAE A: REGULASIES EN DIREKTIEF TEN OPSIGTE VAN DIE  
DIPLOMA-PROGRAM IN KLINIESE VERPLEEGKUNDE .................. 157 
BYLAE B1: TOESTEMMING TOT NAVORSING AAN MEV. THUMSI .................. 178 
BYLAE B2: TOESTEMMINGSBRIEF: DR. THYS TEN OPSIGTE VAN  
NAVORSING ............................................................................................. 182 
BYLAE C: VRAELYS .................................................................................................. 184 
BYLAE D1: SEMI-GESTRUKTUREERDE VRAELYS VIR  
VERPLEEGKUNDIGES SONDER DIE KWALIFIKASIE IN  
KLINIESE VERPLEEGKUNDE ............................................................... 199 
BYLAE D2: SEMI-GESTRUKTUREERDE VRAELYS VIR TOESIGHOUERS  
VAN VERPLEEGKUNDIGES OP DIE PLATTELAND .......................... 201 
BYLAE E: STUDENTGESENTREERDE STRATEGIESE  
BEPLANNINGSPROSES .......................................................................... 203 
BYLAE F: DIE STUDENTGESENTREERDE KURRIKULUM RAAMWERK  
VAN DOLENCE ........................................................................................ 216 
BYLAE G: NOORD-KAAPSE STRATEGIESE PLAN VIR 2003-2006 ..................... 225 
BYLAE H: NORME EN STANDAARDE VAN OMVATTENDE 
GESONDHEIDSORGDIENSTE WAT DEUR DIE DEPARTEMENT  
VAN GESONDHEID OPGESTEL IS ........................................................ 251 
BYLAE I: BEWYS VAN NEXUS SOEKTOG ........................................................... 328 
 
  
LYS VAN TABELLE 
TABEL 1.1: Kliniese Verpleegpraktisyns opgelei per provinsie (1992-1997) ...................... 4 
TABEL 1.2: Aantal klinieke en beskikbare opgeleide kliniese verpleegpraktisyns .............. 5 
TABEL 1.3:  Steekproefneming ............................................................................................. 9 
TABEL 2.1: Persentasie klinieke wat daagliks noodsaaklike dienste lewer in  
Suid-Afrika gedurende 2003 ............................................................................. 23 
TABEL 2.2: Persentasie klinieke wat kliniese protokolle het in Suid-Afrika  
(2003) ................................................................................................................ 24 
TABEL 3.1: Geografiese verspreiding van verpleegkundiges per 100 000 van  
die populasie (2001) .......................................................................................... 37 
TABEL 3.2: Aanbiedingswyses van teoretiese en praktiese aspekte van kliniese  
verpleegkunde programme – internasionaal en nasionaal ................................. 42 
TABEL 4.1: Die invloed van die Nasionale Kwalifikasie Raamwerk op onderrig  
en leer ................................................................................................................ 50 
TABEL 4.2: Opsomming van ŉ studentegesentreerde opleidingsraamwerk ......................... 52 
TABEL 4.3: Opsomming van die term: Volwasse-leer ......................................................... 54 
TABEL 4.4: Opsomming van onderrigmetodes volgens Jarvis ............................................. 64 
TABEL 5.1: Steekproefneming .............................................................................................. 85 
TABEL 5.2: Gesondheidsorgdistrikte met dorpe vir dienslewering ...................................... 89 
TABEL 6.1: Aantal klinieke met ten minste een opgeleide kliniese  
verpleegkundige ................................................................................................ 100 
TABEL 6.2: Geslagsverspreiding van respondente ............................................................... 101 
TABEL 6.3: Redes waarom nog nie kwalifikasie in kliniese verpleegkunde  
het nie ................................................................................................................ 104 
TABEL 6.4: Redes waarom respondente graag die kwalifikasie in kliniese  
verpleegkunde wil verwerf en waarom die kliniese verpleegpraktisyns  
wel oor die kwalifikasie beskik ......................................................................... 110 
TABEL 6.5: Gemeenskappe per distrik van die Noord-Kaap ................................................ 129 
 
  
LYS VAN FIGURE 
FIGUUR 2.1: Diensprogramstuktuur vir primêre gesondheidsorgdienste in  
Suid-Afrika .................................................................................................. 22 
FIGUUR 4.1: Skematiese voorstelling van probleemgebaseerde onderrig in  
Verpleegkunde ............................................................................................ 62 
FIGUUR 4.2: Konseptuele raamwerk van die faktore wat ŉ rol speel in die ontwikkeling  
van ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland  
van die Noord-Kaap .................................................................................... 76 
FIGUUR 5.1: Kaart van die Noord-Kaap met die verskillende distrikte ........................... 88 
FIGUUR 6.1: Ouderdomsverspreiding van respondente ................................................... 102 
FIGUUR 6.2: Ouderdomsverspreiding van respondente met die kwalifikasie in  
kliniese verpleegkunde en daarsonder ......................................................... 103 
FIGUUR 6.3: Kwalifikasies in Kliniese Verpleegkunde ................................................... 107 
FIGUUR 6.4: Respondente se persepsie of hulle werksituasie verdere studie  
moontlik maak ............................................................................................. 109 
FIGUUR 6.5: Invloed van verdere studies op gesinsverpligtinge ..................................... 112 
FIGUUR 6.6: Gemiddelde afstande van die verskillende streke in die Noord- 
Kaap na die opleidingsinstansie in Kimberley ............................................ 114 
FIGUUR 6.7: Toeganklikheid van verpleegkundiges tot rekenaartegnologie ................... 115 
FIGUUR 6.8: Keuse ten opsigte van onderrig deur middel van die rekenaar ................... 116 
FIGUUR 6.9: Voorkeur vir die metode van aanbieding .................................................... 119 
FIGUUR 6. 10: Aanbiedingswyse tydens primêre gesondheidsorg program ....................... 120 
FIGUUR 6.11: Voorkeur ten opsigte van Fisiese klasbywoning ......................................... 120 
FIGUUR 6.12: Ervaring van kliniese verpleegkunde opleiding in die Noord-Kaap ........... 122 
FIGUUR 6.13: Beskikbaarheid van mentors in die Noord-Kaap ........................................ 123 
FIGUUR 6.14: Keuse van assesseringsmetodes: Verpleegkundiges sonder  
primêre gesondheidsorg .............................................................................. 125 
FIGUUR 6.15: Keuse vir praktiese assessering: Verpleegkundiges sonder  
primêre gesondheidsorg .............................................................................. 126 
FIGUUR 6.16: Voorkeur ten opsigte van die duur van opleiding in kliniese  
verpleegkunde ............................................................................................. 128 
FIGUUR 7.1: Studentgesentreerde Opleidingsraamwerk vir Kliniese Verpleegpraktisyns  






INLEIDING EN AGTERGROND VAN DIE NAVORSING 
1.1 RASIONAAL 
Gesondheidsorgdienste in Suid-Afrika word die afgelope 12 jaar van demokrasie gekenmerk 
deur ingrypende politieke, sosiale en ekonomiese veranderinge. Die transformasie van dienste en 
politieke beleidsveranderinge het veroorsaak dat groter klem op primêre gesondheidsorgdienste 
geplaas word (Dennill, King & Swanepoel, 1999:34-50). Primêre gesondheidsorg is die prioriteit 
van die nasionale gesondheidsorgstelsel in Suid-Afrika. Die gesondheidsorgsisteem wat tans in 
Suid-Afrika geïmplementeer is, word as ŉ omvattende gesondheidsorgsisteem gedefinieer wat 
gebaseer is op die beginsels van primêre gesondheidsorg soos deur die Wêreldgesondheids-
organisasie voorgestaan. Die klem val op gesondheidsorg wat nader aan die gemeenskap gebring 
moet word, sonder om kwaliteit in te boet (Van Rensburg, Fourie & Pretorius, 1992:36-91). 
Hierdie transformasie moet egter volhou word te midde van ŉ groter aanvraag na 
gesondheidsorgdienste en ernstige finansiële beperkinge. 
Alle gesondheidsorgberoepe word deur hierdie veranderinge geraak en die lewering van 
omvattende gesondheidsorgdienste is die verantwoordelikheid van alle lede van die 
gesondheidsorgspan. Die beroepsgroep wat egter by uitstek geraak word, en deur Ntshona 
(2000:3) beskryf word as “the single most important frontline health worker in a clinic setting”, 
is die verpleegberoep. Geregistreerde verpleegkundiges werk op alle vlakke van 
gesondheidsorgdienslewering en is verantwoordelik vir die implementering van primêre 
gesondheidsorg (De Haan, Dennill & Vasuthevan, 2005:27). 
Reeds vroeg in die transformasieproses van gesondheidsorgdienste, het belanghebbendes besef 
dat die verpleegkundige gespesialiseerde opleiding nodig het om in staat te wees om ŉ 
omvattende gesondheidsorgdiens te lewer. Rolspelers het tot die slotsom gekom dat bestaande 
opleiding wat daarop gemik was om ŉ verpleegpraktisyn met ŉ kwalifikasie in Algemene 
Verpleegkunde, Verloskunde, Psigiatrie en Gemeenskapsverpleegkunde te lewer, nie voldoende 
was om aan die eise van primêre gesondheidsorgdienslewering te voldoen nie (Strasser, 2000:7). 
Daarteenoor is die gespesialiseerde opleiding daarop gemik om die kliniese verpleegpraktisyn 
(Primêre Gesondheidsorg Verpleegkundige) in staat te stel om diagnostiese vaardighede en 
tegnieke op ŉ pasiënt toe te pas, asook om kliniese assessering, toepaslike farmakologiese kennis 
en spesifieke behandelingsvaardighede aan te leer. 
Die Nasionale Departement van Gesondheid het die inisiatief geneem en programme ingestel om 
gespesialiseerde opleiding aan geregistreerde verpleegkundiges te bied. Verskeie opvoedkundige 
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instansies het ook begin om formele en nie-formele programme aan te bied om aan die nuwe 
uitdagings van die verpleegprofessie te voldoen. Die sertifikaatprogram in die opleiding van 
kliniese verpleegpraktisyns het eerste die lig gesien, en later het informele programme soos die 
“Integrated Management of Childhood Illnesses” gevolg (Strasser, 2000:7). Alhoewel minimum 
vereistes ten opsigte van die inhoud en kliniese praktika van programme deur die beroepsraad 
vasgestel is, het die aanbiedingswyses, koste, duur en tipe kwalifikasie wat aan kliniese 
verpleegpraktisyns toegeken is aansienlik verskil. Daar was geen eenvormigheid ten opsigte van 
die programme nie, nog is enige wetenskaplik-gefundeerde pogings aangewend om te bepaal of 
hierdie programme aan die behoeftes van die student of die gemeenskap voldoen. Die navorser 
het verskeie rekenaarsoektogte gedoen, onder andere ŉ Nexus soektog en kon geen navorsing ten 
opsigte van bogenoemde opspoor nie (Sien Bylaag I). 
Verskeie opleidingsprogramme wat fokus op diagnosering, behandeling en sorg van pasiënte 
word aangebied, maar steeds word te min verpleegkundiges opgelei om in die behoeftes van die 
gemeenskap, en veral die plattelandse gemeenskap, te voorsien. Volgens Strasser (1999:6) is 
programme nie toeganklik vir verpleegkundiges op die platteland nie en dit kompromitteer 
opleidingsgetalle van verpleegkundiges verder. 
Weens die toenemende behoefte aan opgeleide verpleegkundiges met ŉ kwalifikasie in kliniese 
verpleegkunde en die verbreding van aanbiedingswyses en onderwystegnologie, het ŉ 
verskeidenheid van aanbiedingswyses gevolg. Hierdie aanbiedings wissel van ŉ modulêre 
sisteem, waar die student byvoorbeeld soggens “blokperiodes” bywoon, gevolg deur kliniese 
blootstelling in die middae, tot tegnologie-gemedieërde onderwys. 
Unieke omstandighede van verpleegkundiges in die verskillende provinsies in Suid-Afrika, het 
teweeggebring dat hierdie kliniese verpleegpraktisynsopleiding vir sommige verpleegkundiges 
meer toeganklik is as vir ander. Hierdie unieke omstandighede van die verpleegkundiges verwys 
na geografiese ligging en die werksomstandighede van veral verpleegkundiges op die platteland 
(McCoy, 1999:9). Strasser (1999:8) stel dit dat “Primary Health Care trained nurses are often 
concentrated in well-resourced urban areas leaving the poorly resourced rural areas wanting”. 
Die kliniese verpleegpraktisyns-opleiding was dus in die stedelike areas gevestig en het 
aanleiding gegee tot die oneweredige verspreiding van verpleegkundiges met hierdie 
kwalifikasie in kliniese verpleegkunde. Kliniese verpleegpraktisyns het mettertyd bekend geraak 
as “primêre gesondheidsorg verpleegkundiges” (primêre gesondheidsorg susters). 
In programme wat gerig is op die onderrig van volwassenes, is dit volgens Knowles (1990 in 
Quinn, 1991:46) belangrik dat ŉ nuwe benadering ten opsigte van leer en onderrig by hoër 
onderwysinrigtings gevolg moet word. ŉ Andragogiese benadering eerder as die tradisionele 
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pedagogiese benadering word voorgestel. Die andragogiese benadering sluit die selfkonsep van 
die student, die rol van die student se ondervinding, die student se gereedheid om te leer en die 
student se oriëntasie en motivering ten opsigte van leer in. Om leer te optimaliseer is dit dus 
belangrik om seker te maak dat die onderrigraamwerk bogenoemde dimensies insluit. 
In bestaande opleidingsprogramme van kliniese verpleegpraktisyns word van ervaringsleer 
gebruik gemaak, waar leer plaasvind deur middel van verskeie aktiwiteite in ŉ klassituasie, 
kliniese praktikum omgewing en simulasie in ŉ kliniese vaardigheidslaboratorium. Dit verbind 
dus volgens Cantor (1995:1) die klaskamersituasie met die kliniese leerervaring in die 
gemeenskap. Ervaringsleer word egter beïnvloed deur die volgende: 
 situasie van die student, naamlik die aspekte wat impakteer op die leerervaring – die 
werksituasie van die student, toegang tot tegnologie, familieverpligtinge en die geografiese 
ligging; 
 leerdoelwitte wat vir die spesifieke program saamgestel is; en 
 disposisie van die student wat die profielkenmerke van die student insluit, naamlik: 
 die kennisprofiel van die student; 
  die houding van die student teenoor leer; en 
  die vaardighede waaroor die student reeds beskik. 
Volgens Bowden en Merrit (1995:22) behoort die ouderdom, behoeftes, begeertes en doelwitte 
van volwasse studente vasgestel te word en opleiding daarby aangepas te word, sodat leer 
suksesvol kan plaasvind. Hierdie twee skrywers rapporteer dat volwasse studente eerder 
opleiding wil hê wat in hul skedule pas. 
Die huidige paradigmaskuif in hoër onderwys het plaasgevind om ŉ klemverskuiwing vanaf 
onderrig na leer te bewerkstellig. Opvoedkundiges moet dus hul rol as “Sage on the Stage” 
vervang met dié van fasiliteerder en sodoende die leerproses eerder fasiliteer as beheer (Skiba, 
1999:1). Die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns moet dus ook herevalueer word om te 
bepaal of die opleiding studentgesentreerd is, al dan nie. 
1.2 PROBLEEMSTELLING 
Die pakket wat deur die Nasionale Departement van Gesondheid opgestel is ten opsigte van die 
dienste wat in omvattende gesondheidsorg gelewer moet word, toon aan dat 54 kliniese 
verpleegpraktisyns benodig word om ŉ populasie van 200 000 te bedien (Strasser, 1998:4). In 
Tabel 1.1 word die aantal verpleegkundiges per provinsie wat gespesialiseer het in kliniese 
verpleegkunde vanaf 1992 – 1997 aangedui (Strasser, 1999:8). Die navorser het reeds in 2003 
begin met die voorbereiding van die navorsingsvoorstel en daarom is hierdie statistiek gebruik in 
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die navorsing. Die tekort aan opgeleide kliniese verpleegpraktisyns het voortgeduur soos 
aangedui in Tabel 1.2. 
TABEL 1.1: Kliniese Verpleegpraktisyns opgelei per provinsie (1992-1997) 












In die lig van die bogenoemde is dit duidelik dat die totaal van 2686 kliniese verpleegpraktisyns 
wat opgelei is, slegs ŉ populasie van 10 miljoen kan bedien. Die sensusopname van 1996 het 
egter getoon dat Suid-Afrika reeds ŉ populasie van ongeveer 35 miljoen gehad het. Die syfers in 
Tabel 1.1 dui dus ŉ dringende tekort aan ten opsigte van opgeleide kliniese verpleegpraktisyns. 
Die tekort word vererger deurdat opgeleide kliniese verpleegpraktisyns dikwels na voltooiing 
van die program in kliniese verpleegkunde die kliniese arena verruil vir bestuursposte (Strasser, 
1998:4). 
Die tekort aan kliniese verpleegpraktisyns is reeds in 1998 geïdentifiseer tydens ŉ opname wat 
deur die Nasionale Departement van Gesondheid gedoen is om te bepaal of klinieke ten minste 
oor een kliniese verpleegkundige per kliniek beskik. Die Nasionale Departement van 
Gesondheid het die Provinsiale Departemente van Gesondheid in Suid-Afrika versoek om ŉ 
aanduiding te gee van die programme wat per provinsie aangebied word met die fokus op 
kliniese verpleegpraktisyns. Departemente moes ook aandui hoeveel verpleegkundiges per 
provinsie opgelei is as kliniese verpleegpraktisyns. Vraelyste is deur die Nasionale Departement 
van Gesondheid aan die verskillende verpleegopleidingsinstansies in die onderskeie provinsies 
gestuur. Hierdie opname het ŉ oneweredige verspreiding van kliniese verpleegpraktisyns oor 
provinsies heen, getoon. Tabel 1.2 dui die aantal klinieke aan wat aan die opname deelgeneem 
het en die aantal kliniese verpleegpraktisyns beskikbaar by elkeen (Gwele, 1998). 
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TABEL 1.2: Aantal klinieke en beskikbare opgeleide kliniese verpleegpraktisyns 












Uit Tabel 1.2 is dit duidelik dat die Noord- en Oos-Kaap provinsies geen kliniese 
verpleegpraktisyns in hul klinieke gehad het nie, terwyl Limpopo, Vrystaat en Mpumalanga die 
laagste proporsie klinieke met kliniese verpleegpraktisyns gehad het. Wanneer die provinsiale 
situasie ontleed word, blyk daar beduidende verskille te wees tussen provinsies. Die Wes-Kaap 
het reeds 85% van die klinieke wat aan die opname deelgeneem het toegerus met 
verpleegkundiges wat opgelei is in primêre gesondheidsorg. Die provinsie word gevolg deur 
Gauteng en KwaZulu-Natal wat onderskeidelik 75% en 68% van hul verpleegkundiges 
werksaam in die deelnemende klinieke reeds opgelei het. 
Dit is insiggewend, maar ook ontstellend om te sien dat 35% van die kliniese verpleegpraktisyns 
wat tussen 1992 en 1997 opgelei is, in die Oos-Kaap opgelei is, maar dat daar in 1998 steeds nie 
een kliniek was waar ŉ kliniese verpleegkundige geplaas was nie. Dieselfde tendens kom in die 
Noord-Kaap voor waar verpleegkundiges opgelei word deur instansies soos die Departement van 
Gesondheid. Kliniese verpleegpraktisyns neig verder om diens te aanvaar in die stede, eerder as 
om terug te gaan na die platteland. Strasser (1999:8) meld dat die verskuiwing van kliniese 
verpleegpraktisyns na stedelike areas ŉ ernstige tekort aan dienste op die platteland teweegbring. 
Hierdie verskynsel is ook in Australië aangeteken waar soortgelyke probleme ondervind word 
om verpleegkundiges na die platteland te lok en hulle daar te hou (Wilkinson & Laurence, 
2002:2). Dit is algemeen bekend dat verpleegkundiges op die platteland ŉ hoër werkslading as 
hul eweknieë in die stede het, en dat hulle salarisse dikwels laer is as die van verpleegkundiges 
werksaam in die stede. Volgens McCoy (1999:8), adjunkdirekteur van Initiative for Sub District 
Support (ISDS), konsentreer verpleegopleiding te veel op stedelike situasies en nie genoeg op 
die plattelandse gesondheidsituasies nie. Kliniese leergeleenthede vind hoofsaaklik in tersiêre 
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hospitale en stedelike klinieke plaas, en studente kry nie genoegsame blootstelling aan die 
siektetoestande waarmee plattelandse populasies presenteer nie (Radebe, 2000:5). 
Uit bogenoemde blyk dit dat daar nie voldoende opgeleide kliniese verpleegpraktisyns werksaam 
is in die klinieke van veral die Noord-Kaap, Oos-Kaap, Limpopo, Vrystaat en Mpumalanga om 
aan die behoefte van die pasiënte te voorsien nie. 
Strasser (1998:4) het ŉ hersiening gedoen van die kliniese verpleegkunde opleidingsprogramme 
wat in Suid-Afrika aangebied word en duidelike temas rakende die toeganklikheid en 
aanbiedingswyses van kliniese verpleegpraktisynsopleiding, kon geïdentifiseer word. Die 
opname het getoon dat hierdie programme ontoeganklik was, aangesien programme hoofsaaklik 
residensieël in stede aangebied word, wat ver weg is van waar studente woon en werk. 
Programme was ook baie duur. 
Daar bestaan duidelike verskille tussen die beskikbaarheid van kliniese verpleegpraktisyns in die 
onderskeie provinsies, en die oorsake wat na vore kom is die aard van die opleiding en die 
toeganklikheid van opleiding. Tot op datum is geen formele navorsing gedoen oor hoe die 
opleiding van primêre gesondheidsorg verpleegkundiges moet plaasvind om te verseker dat dit 
aan die behoeftes van die studente (verpleegkundiges), die gesondheidsorgomgewing 
(diensverskaffer), asook die gemeenskap voldoen nie. 
Soos reeds aangedui in Tabel 1.1 is daar ŉ verskil tussen die aantal kliniese verpleegpraktisyns 
wat per provinsie opgelei is. Die Noord-Kaap is uitgewys as een van die provinsies wat ŉ groot 
tekort aan kliniese verpleegpraktisyns het, en na gesprekvoering met kundiges in die beroep, is 
besluit dat ŉ formele opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns in die provinsie 
ontwikkel moet word om omvattende gesondheidsorgdienste te lewer. 
Die volgende kan aangevoer word as redes vir die keuse van provinsie: 
 die Noord-Kaap is die grootste provinsie in Suid-Afrika en verteenwoordig die grootste 
geografiese area wat tans oor geen tersiêre instelling beskik wat opleiding aan 
verpleegkundiges verskaf nie. Die National Institute of Higher Education (NIHE) beplan om 
betrokke te raak in die tersiêre opleiding van gesondheidsorgpersoneel; 
 die Noord-Kaap het van die minste opgeleide kliniese verpleegpraktisyns; en 
 toeganklikheid van opleiding binne beskikbare opleidingsmodelle is beperk weens groot 
afstande wat afgelê moet word na opleidingsentra, werks- en huishoudelike verpligtinge. 
Bogenoemde word bevestig met die situasie-analise wat deur die Provinsiale Departement van 
Gesondheid in die Noord-Kaap gedurende Julie 2002 gedoen is. Tydens die situasie-analise is 
bevind dat die Noord-Kaap 29,7% van die landelike oppervlak van Suid-Afrika beslaan met ŉ 
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populasie van 840 321 wat hoofsaaklik rondom dorpsareas aangetref word (Sien Bylae G). 
Ongeveer 65% van die Noord-Kaapse bevolking maak gebruik van openbare fasiliteite en daar is 
ŉ verhoging in die aantal pasiënte na plaaslike kliniekdienste met die stygende voorkoms van 
MIV verwante siektes. Die MIV voorkoms is 15,1% vir die Noord-Kaap. Soos in Bylae G 
aangedui, het die strategiese plan dit ten doel om kwaliteit verpleegsorg in hierdie uitgestrekte 
provinsie te lewer, ten spyte van beperkte hulpbronne. Die doel is deur die Departement van 
Gesondheid gestel om voortgesette infrastruktuur ontwikkeling te ondersteun en sodoende 
werknemers te bemagtig om omvattende gesondheidsorgdienste aan al die gemeenskappe te 
lewer. 
Uit die bogenoemde blyk dit dat dit krities is om ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese 
verpleegpraktisyns op die platteland daar te stel wat hul behoeftes maksimaal sal akkommodeer. 
Teen hierdie agtergrond kan die volgende navorsingsvrae gestel word: 
 Wat is die beleid ten opsigte van kliniese verpleegpraktisynopleiding en hoe word dit in die 
Noord-Kaap toegepas? 
 Wat is die behoeftes/disposisie van die verpleegkundiges in die Noord-Kaap en hoe 
beïnvloed dit opleiding? 
 Hoe moet ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns lyk wat in die behoeftes van 
die student voorsien? 
1.3 NAVORSINGSDOEL 
Die doel van die navorsing is om ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns in die 
Noord-Kaapse platteland te ontwerp wat aan hul behoeftes voldoen. Die doelwitte van die 
navorsing is om: 
 die beleid ten opsigte van opleiding en implementering van primêre gesondheidsorg van die 
Departement van Gesondheid deur middel van ŉ literatuurstudie en onderhoude met 
verpleegkundiges in klinieke en gemeenskapsgesondheidsorgsentrums te bepaal, en vas te 
stel hoe die beleid in die Noord-Kaap as plattelandse gemeenskap, toegepas word; 
 die behoeftes/disposisie van die student as diensverskaffer in terme van primêre 
gesondheidsorgdienslewering in die Noord-Kaap te bepaal; en 
 ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns in die Noord-Kaap daar te stel wat in 




Die navorsingsmetodologie verwys na die wetenskaplike onderbou van die navorsing ten opsigte 
van die ontwerp, metodes, steekproef- en data-insamelingstegnieke en word vervolgens 
bespreek. 
1.4.1 Navorsingsontwerp en benadering 
Navorsingsontwerp verwys na die oorhoofse plan ten opsigte van data-insameling en data-
analise wat in die navorsing gebruik word (Clifford, 1997:198). Die aard van hierdie navorsing 
dui daarop dat gevallestudie as navorsingsontwerp toepaslik is. Clifford (1997:193) stel dit dat ŉ 
gevallestudie ŉ benadering in navorsing is waar die navorser op ŉ spesifieke groep mense binne 
ŉ spesifieke situasie fokus. Die geval kan ŉ individu, gemeenskap of instansie wees. Parahoo 
(1997:391) se definisie stem ooreen met die definisie van Clifford (1997:193). Parahoo stel dit 
dat ŉ gevallestudie fokus op ŉ spesifieke populasie en gebeure wat deur tyd gebind word. In 
hierdie navorsing is die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die 
Noord-Kaap die spesifieke geval wat nagevors word. Clifford (1997:66) stel dit dat gevallestudie 
as ontwerp vryheid vir die navorser toelaat ten opsigte van tegnieke wat gebruik kan word tydens 
die navorsing. Waarnemingstegnieke kan saam met vraelyste en onderhoude gebruik word om 
die nodige inligting te bekom. Die navorser kan volgens die outeur self onderhoude voer met 
belanghebbendes om ŉ meer holistiese prentjie te kry. Die onbeperkte hoeveelheid inligting wat 
met gevallestudies ingesamel word, kan nuwe konsepte en teorieë genereer wat verder nagevors 
kan word (Clifford, 1997:66). 
Met ŉ gevallestudie kan kwantitatiewe en kwalitatiewe data ingesamel word, m.a.w. ŉ 
kwantitatiewe of kwalitatiewe benadering kan gevolg word. In hierdie navorsing is data 
ingesamel deur middel van onderhoude wat met die verpleegkundiges sonder die kwalifikasie in 
kliniese verpleegkunde en hul toesighouers gevoer is, en vraelyste wat deur die verpleegkundiges 
met die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde voltooi is. Die vraelyste kon in Engels of 
Afrikaans voltooi word, en vervat kwantitatiewe en kwalitatiewe data. 
1.4.2 Populasie en Steekproefneming 
Arkava en Lane (1983:254) beskryf die steekproef as “(it) comprises the elements of the 
population considered for actual inclusion in the study”. In die rasionaal en probleemstelling is 
aangedui dat daar ŉ verskil is tussen die aantal kliniese verpleegpraktisyns wat per provinsie 
opgelei is, en daar is aangedui dat die Noord-Kaap een van die provinsies is wat ŉ groot tekort 
aan kliniese verpleegpraktisyns het. Soos reeds genoem is daar na gesprekvoering met kundiges 
in die beroep, op die Noord-Kaap besluit as die ideale provinsie waarbinne ŉ formele 
opleidingsraamwerk ontwikkel moet word vir primêre gesondheidsorg. 
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Die teikengroep vir hierdie navorsing is dus: 
 verpleegkundiges van die Noord-Kaap wat reeds as kliniese verpleegpraktisyns praktiseer; 
 verpleegkundiges werksaam in klinieke en gemeenskapsgesondheidsorgentrums wat nog nie 
oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik nie; en 
 toesighouers van beide groepe 
In Tabel 1.3 word aangedui hoe die steekproefneming gedoen is. Die riglyne voorgestel deur 
Stoker (1985 in De Vos, 1998:192) is gevolg. 
TABEL 1.3:  Steekproefneming 
Populasie Steekproefgrootte Steekproefmetode 
Kliniese Verpleegpraktisyns (n=252) 81 (32%) Geleentheidsteekproef 
Verpleegkundiges sonder die kwalifikasie in 
kliniese verpleegkunde (n=433) 
87 (20%) Geleentheidsteekproef 
Toesighouers (n=5) 5 (100%) Nie-waarskynlikheid-
steekproef, doelbewus 
(Badenhorst, 2004) 
Die navorser het besluit om van geleentheidsteekproefneming en doelbewuste steekproefneming 
gebruik te maak, aangesien groot afstande afgelê moes word tussen die klinieke en nie alle 
klinieke met ŉ motor bereikbaar was nie. Afsprake is met al die beskikbare verpleegkundiges in 
die onderskeie distrikte van die Noord-Kaap gemaak. Die navorser het die klinieke in die 
onderskeie distrikte besoek en vraelyste oorhandig aan verpleegkundiges wat oor die 
kwalifikasie in Gesondheidsdiagnose, -behandeling en –sorg beskik. Onderhoude is gevoer met 
verpleegkundiges wat nog nie oor die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -
sorg beskik het nie. Tydens die doelbewuste nie-waarskynlikheid steekproefneming is die 
toesighouers van die verskillende distrikte doelbewus gekies op grond van hul vakkundigheid en 
eienskappe wat die meeste ooreenstem en verteenwoordigend is van die groter populasie 
(Singleton, Straits, Straits & McAllister, 1988:153). 
1.4.3 Data-insameling 
Data is deur middel van semi-gestruktureerde onderhoude versamel wat op band vasgelê is. 
Vraelyste is voltooi om verpleegkundiges se disposisie, situasie, ervaring en probleme ten 
opsigte van kliniese verpleegkunde-opleiding te bepaal. 
1.4.4 Data-ontleding 
Kwantitatiewe data is op Excel vasgelê en deur middel van Statistica 7 ontleed. Kwalitatiewe 
data wat tydens die semi-gestruktureerde onderhoude op band geneem is, is volgens Tesch en 
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Creswell se metodes ontleed (De Vos, 1998:345). Hierdie metodes beklemtoon dat ŉ holistiese 
prent gevorm word wat die gedetaileerde inligting van respondente weergee.  
1.5 OPERASIONELE BESKRYWINGS 
Die volgende begrippe kom gereeld in die navorsing voor en word vervolgens verduidelik: 
 Andragogie: Die beginsels wat Knowles ontwikkel het vir die onderrig van volwassenes 
staan bekend as andragogie (Mellish, Brink & Paton, 1998:36), en sluit die volgende 
veronderstellings in: 
 volwassenes neem verantwoordelikheid vir hul eie leer; 
 volwassenes se gereedheid om te leer word bepaal deur hul persepsie van wat hulle dink 
hulle moet weet en doen;  
 volwassenes se ondervinding is ŉ ryk bron van leer en daarom is dit belangrik dat 
onderrig deur middel van besprekings en probleemoplossing moet geskied, sodat hierdie 
ondervinding aangewend kan word; en 
 volwassenes wil in staat wees om kennis en vaardighede wat bekom is, dadelik in die 
praktyk toe te pas. 
Die kliniese verpleegpraktisyns is volwassenes wat verantwoordelik is vir dienslewering op 
primêre gesondheidsorgvlak en hul praktykservaring moet juis geïntegreer en erken word in 
die ontwikkeling van ŉ opleidingsraamwerk. 
 Disposisie: Is ’n komponent van ervaringsleer en word deur die profielkenmerke van die 
student bepaal. Die profielkenmerke sluit die kennis waaroor die student beskik, die houding 
van die student teenoor leer en die vaardighede waaroor die student reeds beskik, in. Deur 
die disposisie van die student te bepaal, kan die opleidingsraamwerk ontwikkel word om 
maksimum leer te bewerkstellig tydens die program. 
 Plattelandse gemeenskap: ŉ Groep mense in ŉ gedefinieerde geografiese area met 
gemeenskaplike doelwitte en het die potensiaal om interaksie met mekaar te hê (Dreyer, 
Hatting & Lock, 1997:104). Volgens Chimere-Dan (1996:2) verskil plattelandse 
gemeenskappe van stedelike gemeenskappe daarin dat hulle meer homogeen is en dat meer 
interaksie en kommunikasie tussen gemeenskapslede voorkom. In hierdie navorsing word die 
Noord-Kaap gebruik met sy geografiese grense wat Kimberley, Kakamas, Keimoes, 
Kuruman, Upington, Groblershoop, Karos, Louisvale, Springbok, Calvinia en De Aar insluit. 
Die Noord-Kaap word egter gekenmerk deur gemeenskappe wat wyd verspreid en ver van 
mekaar voorkom wat tot gevolg het dat groot afstande afgelê moet word om by basiese 
gesondheidsorgdienste uit te kom. 
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 Kliniese Verpleegpraktisyn: ŉ Verpleegkundige wat ŉ addisionele kwalifikasie bekom 
sodat sy/hy gesondheidsorg by die eerste punt van kontak kan lewer. Hierdie dienste sluit 
gesondheidsbevordering, siektevoorkoming en die lewering van kuratiewe dienste in. 
 Studentgesentreerde onderrig: Verwys na onderrig wat geleenthede en omgewings skep 
vir die student om self kennis te ontdek en self oplossings vir probleme te ondersoek (Barr & 
Tagg, 1995: 15). Hierdie navorsing fokus spesifiek op die plattelandse student en ŉ 
opleidingsraamwerk moet saam met die studente ontwikkel word om leer te optimaliseer.  
 Opleidingsraamwerk: Dit is die riglyne wat gestel word deur ŉ instelling vir die aanbied 
van sekere programme, met duidelik gedefinieerde uitkomste en aktiwiteite (Mellish et al., 
1998:88). 
 Primêre Gesondheidsorg: Is ŉ omvattende gesondheidsorgdiens wat buite ŉ hospitaal aan 
ŉ gemeenskap gelewer word. Die dienste moet bekostigbaar, bereikbaar, beskikbaar en 
aanvaarbaar wees (Spencer, 1999:25; De Haan et al., 2005:24) 
1.6 BEPERKINGS VAN DIE NAVORSING 
Daar is minimum standaarde van die beroepsraad wat nagekom moet word tydens die opstel van 
die opleidingsraamwerk, wat buite die beheer van die navorser is. Die navorser sal egter na 
aanleiding van die insette van die respondente veranderinge aan die aanbiedingswyses en 
assesseringsmetodes van bestaande programme kan aanbring. 
In hierdie navorsing is slegs een provinsie ingesluit, aangesien die Noord-Kaap geen tersiêre 
instelling het wat tans kliniese verpleegpraktisynsopleiding aanbied nie. Tyds- en finansiële 
beperkings het dit egter vir die navorser onmoontlik gemaak om die navorsing uit te brei na 
ander provinsies. 
1.7 UITEENSETTING VAN DIE HOOFSTUKKE 
Hoofstuk 1 bevat ŉ algemene oriëntering ten opsigte van die navorsing. Die doel van die 
navorsing word uiteengesit, ŉ kort beskrywing van die navorsingsmetodologie word gegee, en 
belangrike begrippe word verklaar. 
Hoofstuk 2 sluit ŉ literatuuroorsig van die internasionale en nasionale perspektiewe op primêre 
gesondheidsorg in. 
Hoofstuk 3 vervat ŉ literatuuroorsig van die internasionale en nasionale opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns, bepaling van beleid deur die Departement van Gesondheid en die minimum 
vereistes wat deur die beroepsraad (Suid-Afrikaanse Raad van Verpleging) gestel word. 
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Hoofstuk 4 sluit die teoretiese aspekte ten opsigte van die ontwikkeling van ŉ 
studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir die volwasse student in. 
Hoofstuk 5 sit die navorsingsprosedure vir die ondersoek uiteen en beskryf die 
navorsingstegnieke wat in hierdie navorsing aangewend word. 
Hoofstuk 6 stel die aanbieding, analise en bespreking van die data wat verkry is. 
Hoofstuk 7 behels die sintese, gevolgtrekkings en aanbevelings wat gedoen is in hierdie 
navorsing. 
1.8 SAMEVATTING 
In Hoofstuk 1 is ŉ breë oriëntasie tot die navorsing gegee. Die navorser het aangetoon dat die 
opleiding van kliniese verpleegpraktisyns op die Noord-Kaapse platteland ŉ probleem is en dat ŉ 
suksesvolle opleidingsraamwerk toegepas kan word indien die situasie en disposisie van die 
volwasse student vasgestel word. Die navorser het gevallestudie as navorsingontwerp gebruik en 
die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap is die geval 
wat bestudeer is. Data is deur middel van vraelyste en semi-gestruktureerde onderhoude wat 
gevoer is met die kliniese verpleegpraktisyns, verpleegkundiges wat nog nie oor die kwalifikasie 
in kliniese verpleegkunde beskik nie, en die toesighouers van die verpleegkundiges op die 
platteland van die Noord-Kaap ingesamel. 
In Hoofstuk 2 word ŉ literatuuroorsig gegee ten opsigte van die ontwikkeling van primêre 





ŉ INTERNASIONALE EN NASIONALE PERSPEKTIEF OP  
PRIMÊRE GESONDHEIDSORG 
2.1 INLEIDING 
Globaal is gesondheidsorgsisteme hoogs dinamies en voortdurend besig om te verander. Die 
veranderinge word gedryf deur interne prosesse en die voortdurende veranderinge in 
demografiese, geografiese, sosiale, kulturele en ekonomiese omgewings. Volgens Van Rensburg, 
Benatar, Doherty, McIntyre, Ngwena, Pelser, Pretorius, Redelinghuys en Summerton (2004:44) 
word veranderinge in gesondheidsorgsisteme aangebring om gesondheidsorgdienste meer 
effektief en toepaslik te maak, en gelyke toegang aan alle lede van die gemeenskap te verseker. 
In hoofstuk 1 is genoem dat die transformasie van gesondheidsorgdienste en politieke 
beleidsveranderinge teweeggebring het dat groter klem internasionaal en nasionaal op primêre 
gesondheidsorgdienste geplaas word. Gesondheidsorgsisteme dikteer die dienste wat gelewer 
moet word en dit het ŉ direkte impak op die opleiding van gesondheidsorgpersoneel. In hierdie 
navorsing wil die navorser binne konteks plaas hoe die veranderende gesondheidsorgstelsel die 
voorbereiding van verpleegkundiges beïnvloed. Die voorgestelde gesondheidsorgsisteem vereis 
dat verpleegkundiges selfstandig moet funksioneer binne primêre gesondheidsorgdienste. 
Vervolgens word ŉ literatuuroorsig gegee ten opsigte van die internasionale en nasionale 
ontwikkeling van primêre gesondheidsorg. 
2.2 OMSKRYWING VAN PRIMêRE GESONDHEIDSORG 
Alhoewel daar verskille in gesondheidsorgdienslewering wêreldwyd bestaan, word die meeste 
gesondheidsorgdienste gerig deur die Wêreldgesondheidsorganisasie (voortaan WGO) en hul 
primêre gesondheidsorgbenadering. Die konsep van primêre gesondheidsorg sluit filosofieë in 
wat verandering teweegbring in beide die ontwerp en inhoud van tradisionele 
gesondheidsorgdienste. Volgens die WGO is primêre gesondheidsorg essensiële sorg wat 
gebaseer is op praktiese, wetenskaplike en sosiaal aanvaarbare metodes, en tegnologie wat 
toeganklik is vir individue, gesinne en gemeenskappe (Dennill et al., 1999:15). Dit vorm dus ŉ 
integrale deel van ŉ land se gesondheidsorgsisteem en die ontwikkeling van gemeenskappe. 
primêre gesondheidsorg is die eerste vlak van kontak vir individue, gesinne en gemeenskappe 
met gesondheidsorgprobleme. Die primêre doel van primêre gesondheidsorg is om 
gesondheidsorg binne bereik van elke individu in die gemeenskap te bring. Hierdie konsep het 
tot gevolg gehad dat radikale veranderinge en aanpassings wêreldwyd in tradisionele 
gesondheidsorgdienslewering moes plaasvind. 
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Die primêre gesondheidsorgbenadering moedig omvattende gesondheidsorg vir die gemeenskap 
aan en verpleegkundiges vorm die hoeksteen van hierdie dienste. In Suid-Afrika is die 
verpleegkundige deel van die multi-dissiplinêre span wat primêre gesondheidsorgdienste lewer, 
maar die verpleegkundige is dikwels ook die eerste kontak vir die pasiënte. 
2.3 ONTWIKKELING VAN PRIMêRE GESONDHEIDSORG INTERNASIONAAL EN 
NASIONAAL 
Die primêre gesondheidsorgbenadering het tussen 1940 en 1950 ontstaan toe die regerings van 
verskeie lande besef het dat die bestaande tegnologies-gefokusde gesondheidsorg aangepas moes 
word sodat ŉ breër gemeenskap van gesondheidsorg voorsien kon word. Teen 1970 was 
gesondheidsorgdienste wêreldwyd in ŉ krisis met gefragmenteerde dienslewering en die fokus 
op ŉ klein hoeveelheid siek mense wat van duur tegnologie gebruik gemaak het (Dennill et al., 
1999: 2). Die WGO het saam met die United Nations Children’s Fund (UNICEF) in 1978 ŉ 
internasionale beraad in Genève gehou om die ongelykhede in die gesondheidsorgdienste te 
bespreek. Altesaam 134 nasies was verteenwoordig by die Alma Ata beraad met 
verteenwoordiging van regerings- en nie-regeringsorganisasies. Die primêre 
gesondheidsorgbenadering is hier bekendgestel en ŉ universele doelwit is geformuleer wat 
nagestreef moes word deur alle lande. Die doelwit is gestel om gesondheidsorg vir almal 
beskikbaar en bereikbaar te maak teen die jaar 2000 (Dennill et al., 1999:2). 
Tydens die Alma Ata beraad in Genève, is besluit dat primêre gesondheidsorg die volgende 
basiese elemente moet bevat: 
 opvoeding moet gegee word oor bestaande gesondheidsprobleme en metodes om dit te 
voorkom en te beheer; 
 bevordering van voorsiening van voedsel en voeding; 
 voldoende voorsiening van veilige water en sanitasie; 
 moeder- en kindersorg, wat gesinsbeplanning en sorg vir hoë-risikogroepe insluit; 
 immunisering van gemeenskappe teen die belangrikste oordraagbare siektes; 
 voorkoming en beheer van plaaslike endemiese siektes; 
 toepaslike behandeling van algemene siektes en beserings; en 
 die voorsiening van noodsaaklike medikasie. 
Daar moes ook besluit word watter strategie gevolg moet word om die primêre 
gesondheidsorgbenadering in die gesondheidsorgstelsel te implementeer. Een van die 
voorvereistes wat gestel is vir die implementering van hierdie benadering, is die politieke 
bereidwilligheid van elke land om hul gesondheidsorgdienste te hervorm na ŉ meer 
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gemeenskapsgebaseerde stelsel. Volgens Dennill et al. (1999:6) sal ŉ strategie vir primêre 
gesondheidsorg suksesvol geïmplementeer word as dit op die volgende beginsels gebaseer word: 
 Gelykheid – alle mense moet gelyke toegang hê tot basiese gesondheidsorgdienste en sosiale 
dienste. 
 Toeganklikheid – dienste moet verleng word om in die behoeftes van almal te voorsien. 
Dienste moet nie net geografies toeganklik wees nie, maar ook finansieël en funksioneel. 
 Bekostigbaar – die dienste moet bekostigbaar wees vir diegene wat dit gebruik. Geen 
persoon mag gesondheidsorgdienste geweier word omdat hy/sy dit nie kan bekostig nie. 
 Beskikbaarheid – daar moet voldoende en toepaslike dienste gelewer word om in die 
behoeftes van die gemeenskappe te voorsien. 
 Effektiwiteit – die dienste wat gelewer word moet aanbied wat daarvan verwag word vir 
daardie spesifieke gemeenskap. 
 Toepaslikheid – die resultate wat verkry word van dienste wat gelewer word, word 
proporsioneel geregverdig deur die insette wat gelewer word in terme van geld wat bestee 
word, hulpbronne wat aangewend word en hoe die tyd benut sal word. 
ŉ Belangrike verandering wat moes plaasvind was die herorganisering van 
gesondheidsorgdienste. Die klem moes verskuif van kuratiewe gesondheidsorg wat gelewer 
word na primêre gesondheidsorg. Hierdie proses van verandering moet dinamies wees, omdat dit 
beïnvloed word deur politiek, kultuur, tegniese aspekte en finansiële faktore. Die sukses van 
primêre gesondheidsorg berus in ’n groot mate op die eienaarskap wat gemeenskappe neem oor 
die bestuur van hul gesondheid. 
Hierdie nuwe holistiese benadering wat nagestreef word, kan net suksesvol wees indien 
gemeenskappe gedien word deur ŉ multi-dissiplinêre span waar alle lede, ook die individu wat 
die diens ontvang, gelyke vennote is. primêre gesondheidsorg sluit ook diverse intervensies in, 
en kan daarom nie geïmplementeer word sonder intersektorale samewerking nie. Een van die 
belangrikste veranderinge wat moes plaasvind in hierdie nuwe benadering tot 
gesondheidsorgdienste was die deelname en betrokkenheid van gemeenskappe ten opsigte van 
hulle gesondheidsorg. Gemeenskappe moes vennote word in die proses waartydens hulle hul eie 
behoeftes moes ondersoek, besluite moes neem oor die gesondheidsorg wat hulle ontvang, asook 
oor die beplanning, implementering en evaluering van gesondheidsorgdienste. 
In 1998 het die WGO met ŉ opvolgbeleid na die Alma-Ata beraad gekom. Die doel was nou om 
Health for All in the 21st Century te verseker. Volgens Van Rensburg et al. (2004:31) is daar 10 




 oorlewing van swanger vroue en babas; 
 vermindering in die insidensie van die vyf grootste pandemies, naamlik tuberkulose, 
MIV/VIGS, malaria, rookverwante siektes en geweld; 
 uitwissing van sekere siektes soos masels, polio, tragoom, en vitamien A en ystergebrekke; 
 verbeterde toegang tot water, sanitasie, voedsel en behuising; 
 maatstawwe in plek om gesondheid te bevorder, byvoorbeeld gemeenskapsgebaseerde 
programme om gesondheidsvoorligting te gee; 
 ontwikkeling, implementering en monitering van die Gesondheid vir Almal in die 21ste eeu 
beleid; 
 toegang tot omvattende gesondheidsorg moet verbeter; 
 implementering van wêreldwye en nasionale gesondheidsinligtingstelsels; en  
 die ondersteuning van navorsing in gesondheid. 
Hierdie beleid het die basis gevorm van die beginsels waarop die gesondheidsorgplan van Suid-
Afrika gebaseer is. Praktykervaring het daarop gewys dat gesondheid vir almal nie slegs die 
voorsiening van gelyke gesondheidsorgdienste vir almal beteken nie, maar dat in Suid-Afrika ŉ 
behoefte bestaan vir werkskepping, opleiding, voldoende behuising, water, sanitasie en 
elektrisiteit. Hierdie addisionele behoeftes van Suid-Afrikaanse gemeenskappe het daartoe 
aanleiding gegee dat die Suid-Afrikaanse Regering nog teikens bygevoeg het by die teikens wat 
deur die WGO gestel is. Hierdie teikens sluit die voorsiening van nooddienste, 
beroepsgesondheidsorgdienste en psigiatriese gesondheidsorgdienste in (Dennill et al., 1999:43). 
Hierdie opvolgbeleid fokus sterk op voorkomende en bevorderende intervensies wat aan alle 
lede van die gemeenskap gelewer moet word. Intervensies kan gedoen word deur middel van ŉ 
omvattende gesondheidsorgbenadering of selektiewe benadering. Die selektiewe benadering is 
gemoeid met mediese tussentredes wat oral geïmplementeer kan word en is gemik op die 
verbetering van die gesondheidstatus van individue op die laagste vlak. Selektiewe intervensies 
sluit dienslewering ten opsigte van gesinsbeplanning, kinder-immuniserings, 
kinderontwikkelingsmylpaal-evaluering en tuberkulose behandeling in, maar maak nie 
voorsiening vir die hantering van behuisingsprobleme in die gemeenskap nie. Hierdie benadering 
werk die beginsel van gelykheid in primêre gesondheidsorg teë deurdat lede van die gemeenskap 
nie toegang het tot ŉ verskeidenheid van gesondheidsorgdienste nie en sluit ook die effek van 
ekonomiese en omgewingsfaktore op gesondheid, uit. 
Die omvattende gesondheidsorgbenadering is ŉ strategie vir die gesondheidsontwikkeling van 
die hele gemeenskap en bevorder nie net die gesondheid van die gemeenskap nie, maar maak 
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ook voorsiening vir die hantering van siektetoestande op gemeenskapsvlak. Voorkomende-, 
bevorderende-, kuratiewe- en rehabilitatiewe gesondheidsorg word gelewer in elke kliniek wat ŉ 
omvattende gesondheidsorgbenadering volg. Voor die verandering van politieke beleidmakers in 
1994 in Suid-Afrika, is daar wel pogings aangewend deur die regering om primêre 
gesondheidsorg te implementeer. Slegs enkele elemente is geïmplementeer en daarom word daar 
ŉ onderskeid getref tussen wat met die gesondheidsorgstelsel in Suid-Afrika voor 1994 en na 
1994 gebeur het. 
In Suid-Afrika het gesondheidsorghervorming gedurende die sewentigerjare tydens die 
ekonomiese resessie momentum gekry. Om die finansiële las op die staat te verlig, is die 
Gesondheidswet, nr. 63 van 1977 geproklameer. Die verpligtinge, gesag en verantwoordelikhede 
van die onderskeie gesondheidsowerhede is hierin gedefinieer en die privaatsektor is 
aangemoedig om deel te hê aan die voorsiening van gesondheidsorg. Die doel van die wetgewing 
was om te verseker dat die hele bevolking van Suid-Afrika toegang tot gesondheidsorgdienste op 
gemeenskapsvlak sou hê (Van Rensburg et al., 1992:36-91). Hoofsaaklik voorkomende en 
bevorderende dienste is op gemeenskapvlak gelewer. 
Tydens die nasionale verkiesing wat in 1994 in Suid-Afrika gehou is, het die nuut verkose 
Nasionale Regering die uitdaging aanvaar om gesondheidsorghervorming in Suid-Afrika teweeg 
te bring waarvan die primêre gesondheidsorgbenadering die hoeksteen sou vorm. Die 
transformasie van gesondheidsorgdienste in Suid-Afrika is uitgespel in twee beleidsdokumente 
wat die Nasionale Regering die lig laat sien het, naamlik die Heropbou en 
Ontwikkelingsprogram en die Nasionale Gesondheidsorgplan (Dennill et al., 1999:43). In 1999 
het Strasser (1999:6) die noodsaaklikheid van die primêre gesondheidsorg-benadering in Suid-
Afrika ondersteun met die volgende redes: 
 daar is ernstige gapings tussen gesondheidsinsette en -uitkomste; 
 daar is ŉ groot gaping tussen “ryk” en “arm”; en 
 daar is groot dispariteite tussen basiese lewenstoestande en gesondheidsuitkomste tussen 
verskillende rassegroepe. 
In Augustus 2003, met die herdenking van die 25ste bestaansjaar van die Alma-Ata beraad, is die 
Deklerasie tydens die Kopanongberaad vir primêre gesondheidsorg in Suid-Afrika aanvaar. Die 
Kopanongberaad het Suid-Afrika se bereidwilligheid om sy gesondheidsorgdienste volgens die 
beginsels van die primêre gesondheidsorgbenadering te lewer en om die primêre gesondheidsorg 
strategie aan te pas in bestaande ontwikkeling en uitdagings in die Suid-Afrikaanse 
gesondheidsorgstelsel, bevestig (Van Rensburg et al., 2004:422). Uit die literatuuroorsig blyk dit 
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dat Suid-Afrika die aspekte wat die WGO vir primêre gesondheidsorg as belangrik ag, wil 
implementeer. 
2.4 TRANSFORMASIE VAN GESONDHEIDSORGDIENSLEWERING 
INTERNASIONAAL EN NASIONAAL 
Volgens Sibaya en Muller (2000:6) is suksesvolle transformasie van ŉ gesondheidsorgstelsel 
afhanklik van die deelname van alle rolspelers. Die transformasie van gesondheidsorgdienste het 
wêreldwyd plaasgevind as gevolg van die globalisering van gesondheid, gesondheidsorgbeleid 
en gesondheidsorg. In die gesondheidsorgomgewing beteken globalisering dat gesondheid en 
gesondheidsorg van die populasie wêreldwyd bepaal word deur die ontwikkeling van 
gesondheidsorgbeleid wat wêreldwyd plaasvind en nie die ontwikkelings wat plaaslik plaasvind 
nie (Bjorkman & Altenstetter, 1997). Oordraagbare siektes soos malaria en tuberkulose is 
siektetoestande wat wêreldwyd ŉ bedreiging inhou vir die gesondheid van gemeenskappe. 
Nasionale regerings het nie meer die kapasiteit of vermoëns om alleen hierdie 
gesondheidsprobleme aan te spreek nie en daarom die nuwe tendens dat gesondheidsprobleme 
internasionaal aangespreek en hanteer word. Die wêreldgesondheidsverslag van 1988 (WGO 
1988a:vi) stel dit dat: “It is time to realize that health is a global issue; it should be included in 
the growing interaction between countries that currently exists in terms of world trade, services, 
foreign investment and capital markets”. Die verandering van gesondheidsorgsisteme het daartoe 
bygedra dat internasionale konferensies gehou is om gesondheidsprobleme aan te spreek. 
Wêreldwyd het die benadering tot gesondheidsorgvoorsiening verander vanaf ŉ medies-gerigte 
na ŉ primêre gesondheidsorgbenadering (Van Rensburg et al., 2004:28). Die transformasie van 
gesondheidsorgdienste het nie teen dieselfde tempo wêreldwyd plaasgevind nie en transformasie 
het ook nie dieselfde vorm aangeneem nie. Politieke en ekonomiese veranderinge het daartoe 
bygedra dat die implementering van omvattende gesondheidsorgdienste weerstand gekry het. 
Beleidmakers was van mening dat omvattende gesondheidsorgdienste baie duur en onrealisties is 
(Van Rensburg et al., 2004:30). Verskeie debatte is gevoer rondom die lewering van selektiewe 
gesondheidsorg versus omvattende gesondheidsorg. 
Walsh en Warren (1979:967) het debatvoering begin ten opsigte van selektiewe gesondheidsorg 
en het daarop gewys dat die selektiewe benadering meer koste-effektief en probleem-
georienteerd is. Volgens Dennill et al. (1999:16) word selektiewe primêre gesondheidsorg 
programme makliker geïmplementeer en trek hierdie programme donateurs, omdat die donateurs 
baie vinnig resultate kan sien van die finansiële bydrae wat hulle gelewer het. Die selektiewe 
primêre gesondheidsorg programme het groot sukses behaal wat daartoe gelei het dat hierdie 
programme gewild was onder internasionale gesondheidsorganisasies, ten spyte van hulle 
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verbintenis tot omvattende primêre gesondheidsorg (Dennill et al., 1999:16). UNICEF het begin 
met die GOBI-FFF (growth monitoring, oral rehydration, breastfeeding, immunisation, family 
planning, female literacy, feeding) veldtog wat een van die selektiewe primêre gesondheidsorg 
programme was. Hierdie veldtog het die klem geplaas op groeimonitering van kinders, orale 
rehidrasie, borsvoeding, immunisering, bevordering van vroulike opleiding, verskaffing van 
kontrasepsie en die voorsiening van voedsel. 
Die navorser stem saam met Rifkin en Walt (1986:560) wat die effektiwiteit van die selektiewe 
benadering bevraagteken vir die volgende redes: 
 dit voorsien ŉ groot aantal hulpbronne aan mense met spesifieke siektetoestande alleenlik en 
sluit ander siektetoestande uit; 
 dit versterk outoritêre mag tydens dienslewering eerder as gemeenskapsdeelname; 
 die morele en etiese waarde word bevraagteken, omdat toegewysde belangegroepe die 
meerderheid van persone oorheers; en  
 dit het ŉ wankelrige wetenskaplike basis. 
Selektiewe programme is ook in Suid-Afrika geïmplementeer en plaaslike owerhede was 
verantwoordelik vir voorkomende en bevorderende gesondheidsorgdienslewering, en die 
provinsies was verantwoordelik vir die lewering van kuratiewe dienste. Dienslewering was 
gefragmenteer en ontoeganklik vir die gemeenskap. Vervolgens word aangedui hoe die 
transformasie van gesondheidsorgdienste in verskeie lande plaasgevind het. 
Gesondheidsorghervorming in die vrye markstelsel van die Verenigde State van Amerika was op 
ekonomiese haalbaarheid van gesondheidsorgdienste gemik. Meer klem is gelê op die uitneem 
van versekering vir almal sodat almal wat van die gesondheidsorgdienste gebruik maak, kon 
betaal vir die dienste wat gelewer word. Volgens Pescosolido en Boyer (2001:186-187, 189) 
ontvang die helfte van die Amerikaanse gemeenskappe hul gesondheidsorgdienste deur middel 
van mediese sorg skemas wat bestuur word deur die staat en organisasies wat wins neem uit die 
bestuur van die skemas. Verdere probleme wat ondervind word is die toeganklikheid van 
gesondheidsorgdienste, kwaliteit van gesondheidsorg, weiering tot dienste wanneer mense siek is 
en dat probleme ondervind word om pasiënte na spesialiste te verwys. Omvattende 
gesondheidsorgdienste word wel gelewer, maar verskeie persone word betrek vir die onderskeie 
probleme wat ŉ pasiënt kan ondervind. ŉ Pasiënt wat byvoorbeeld vir ŉ velprobleem en oorpyn 
die gesondheidsorgfasiliteit besoek, sal deur twee verskillende persone ondersoek en behandel 
word. Volgens gesprekvoering op 7 Desember 2004 met Beth Sloand van die Universiteit van 
Johns Hopkins in Baltimore, Maryland, blyk dit dat verpleegkundiges opleiding ontvang om as 
pediatriese-, volwasse- of familieverpleegpraktisyns te praktiseer. Die familieverpleegpraktisyn 
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is die persoon wat opgelei word om volwassenes en kinders te ondersoek, diagnoseer en te 
behandel. Volgens Beth Sloand is die opleiding van familieverpleegpraktisyns nie so gewild in 
Amerika nie, omdat daar ŉ groter behoefte vir verpleegspesialiste is. Die opleiding verskil van 
die opleiding wat in Suid-Afrika aangebied word deurdat verpleegkundiges in Suid-Afrika 
opgelei word om beide kinders en volwassenes te ondersoek, diagnoseer en te behandel. Suid-
Afrika kan nie hierdie luukse van gefragmenteerde verpleegspesialisdienste bekostig nie. 
In Brittanje is omvattende gesondheidsorgdekking moontlik gemaak deur ŉ sentrale belasting-
gefinansierde stelsel en kon alle individue van die gesondheidsorgdienste gebruik maak, ongeag 
of die individu vir gesondheidsorg kan betaal of nie. Tydens die laat 1980’s en 1990’s het hierdie 
tradisionele sentrale bestuurstelsel van gesondheidsorgdienste onder die leierskap van Margaret 
Thatcher, verander na die desentralisering van die gesondheidsorgbeleid (Van Rensburg et al., 
2004:22). Gesondheidsorgvoorsiening het sedertdien meer beweeg in die rigting van primêre 
gesondheidsorg en daar word meer klem gelê op gesondheidsopvoeding en 
gesondheidsbevordering van die gemeenskappe (Gustafsson & Nettleton, 1992:22). Die 
transformasie van gesondheidsorgdienste het ook in ontwikkelende lande soos China, Maleisië 
en die Indiese state van Kerala plaasgevind (Simms, Rowson & Peattie, 2001:3). Hierdie 
ontwikkelende lande met lae inkomste toon merkwaardige suksesse ten opsigte van bevordering 
van die gesondheid van alle lede van die gemeenskap. Hierdie suksesse van ŉ langer 
lewensverwagting en laer kindermortaliteitsyfer kan direk toegeskryf word aan die suksesvolle 
implementering van omvattende gesondheidsorg soos uiteengesit in die Alma Ata verklaring 
(Van Rensburg et al., 2004: 43). 
In Suid-Afrika word die transformasie van gesondheidsorgdienslewering gedikteer deur die 
Witskrif vir die transformasie van die gesondheidsorgsisteem in Suid-Afrika en die Regering se 
Heropbou- en Ontwikkelingsprogram. Volgens Van Rensburg et al. (2004:111) was die 
transformasie van gesondheidsorgdienste in Suid-Afrika sedert 1994 noodsaaklik as gevolg van: 
 ŉ ondemokratiese organisatoriese kultuur wat ontstaan het as gevolg van die dominante 
beleid wat sekere groeperings bevoordeel het en ander benadeel het; 
 gefragmenteerde gesondheidsorgdienste wat gelewer en gekenmerk is deur ŉ gebrek aan 
koördinering en integrasie; 
 ongelyke toegang en beskikbaarheid van die voorsiening van gesondheidsorgdienste; 
 ŉ ernstige tekort aan hulpbronne; 
 ontoepaslike klem wat gelê is op duur tegnologie tydens die lewering van gesondheidsorg; en 
 die variasie in die gesondheidstatus van verskillende gemeenskappe. 
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Die doel van gesondheidsorghervorming/-transformasie was egter om: 
 die gefragmenteerde gesondheidsorgstelsel te verenig in ŉ omvattende geïntegreerde 
Nasionale Gesondheidsorgstelsel vir die hele land; 
 die ongelykhede ten opsigte van gesondheidsorgdienslewering en gesondheidsorg-uitkomste 
uit die weg te ruim; en 
 om verhoogde toegang tot gesondheidsorgdienste aan alle lede van die gemeenskap te 
verseker. 
Transformasie tydens die 1990’s was nie net die inisiatief van die regering van die dag nie, maar 
die Heropbou- en Ontwikkelingsprogram het ook bygedra tot die proses. Die Heropbou- en 
Ontwikkelingsprogram was die manifes wat die African National Congress (ANC) gebruik het 
tydens Suid-Afrika se eerste demokratiese verkiesing in 1994. Hierdie program het ten doel 
gehad om armoede te beveg en ŉ opbloei in die ekonomie te veroorsaak (ANC, 1994a:4-7). Die 
Heropbou- en Ontwikkelingsprogram het daartoe gelei dat voedingskemas by skole tot stand 
gekom het, swanger vroue en kinders onder vyf jaar gratis gesondheidsorgdienste ontvang het, 
nuwe klinieke gebou is, water voorsien is aan plattelandse gemeenskappe, landhervorming 
plaasgevind het, en dat geletterdheid onder volwassenes toegeneem het. Kuratiewe dienste is na 
deeglike konsultasie met die rolspelers afgewentel vanaf provinsiale vlak na klinieke in die 
onderskeie gemeenskappe. ŉ Omvattende en geïntegreerde pakket ten opsigte van noodsaaklike 
primêre gesondheidsorgdienste is deur alle rolspelers saamgestel om die fondament vir ŉ enkele 
gesondheidsorgsisteem in Suid-Afrika te vorm. Prioriteitsareas is geïdentifiseer en sluit die 
volgende in: kindergesondheid, seksueel oordraagbare siektes en VIGS, tuberkulose, 
reproduktiewe gesondheid, geestesgesondheid, kroniese siektes, trauma en beserings en laastens 
ongeskikthede. Die verskillende primêre gesondheidsorgdiensprogramme wat tans in Suid-
Afrika bestaan, word deur Van Rensburg et al. (2004:423) opgesom en in Figuur 2.1 skematies 
voorgestel. Vir die doel van die navorsing, het die navorser hierdie uiteensetting as riglyn 
gebruik in ooreenstemming met die huidige praktyksituasie om die vakinhoud van die 
opleidingsraamwerk te bepaal. 
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FIGUUR 2.1: Diensprogramstuktuur vir primêre gesondheidsorgdienste in Suid-Afrika 
Figuur 2.1 dui die primêre gesondheidsorgdienste aan wat in elke kliniek in Suid-Afrika gelewer 
moet word om te verseker dat omvattende gesondheidsorgdienste aan almal in Suid-Afrika 
gelewer word. Die diensprogramstruktuur in Figuur 2.1 vind aansluiting by die primêre 
gesondheidsorg pakket wat ŉ stel norms en standaarde bevat van die dienste wat op primêre 
gesondheidsorgvlak gelewer moet word (Sien bylae H). Dit was noodsaaklik dat parameters 
ontwikkel moes word vir dienslewering op primêre gesondheidsorgvlak om te verseker dat 
transformasie van gesondheidsorgdienste plaasvind. Volgens die South African Health Review 
2003/2004 word dit algemeen aanvaar dat die effektiefste manier van omvattende 
gesondheidsorgdienslewering gesien kan word in fasiliteite waar ŉ wye verskeidenheid van 
dienste elke dag gelewer word. Omvattende dienste sluit dan voorkomende, bevorderende en 
kuratiewe dienste in wat elke dag van die week gelewer word by ŉ spesifieke 
gesondheidsorgfasiliteit. 
Alhoewel verskeie redes bestaan waarom omvattende dienste steeds nie in alle klinieke 
aangebied word nie, het praktykservaring en onderhoude met kundiges in die veld uitgewys dat 
verpleegkundiges hul nie vaardig voel om al die dienste wat na kliniekvlak afgewentel is te lewer 
nie. In Tabel 2.1 word die persentasie van dienste wat in Suid-Afrika binne die verskillende 
provinsies gelewer word aangedui en is dit duidelik dat omvattende gesondheidsorgdienste nog 

























































































































Immunisasies 86 77 38 83 88 70 34 53 47
Voorgeboortesorg 70 52 22 72 92 59 26 67 16
SOS1 94 100 85 94 96 100 87 100 96
TB2 92 100 74 92 88 89 88 97 97
GB3 97 97 74 91 97 85 64 94 81
(Day, Reagon, Iriam & Levin, 2003:340) 
1 Seksueel oordraagbare siektes 
2 Tuberkulose 
3 Gesinsbeplanning 
Tabel 2.1 dui aan dat die Noord-Kaap ŉ lae persentasie van klinieke het wat voorkomende 
dienste soos immunisasies en voorgeboortesorg lewer. Die Noord-Kaap word gekenmerk as ŉ 
provinsie met hoë tuberkulose mortaliteitsyfers, asook hoë mortaliteitsyfers onder kinders as 
gevolg van diarree en wanvoeding (Bradshaw, Nannan, Laubscher, Groenewald, Joubert, 
Nojilana, Norman, Pieterse & Schneider, 2004:125). Hierdie bevindinge is kommerwekkend 
aangesien omvattende gesondheidsorgdienste dit ten doel stel om siektes te voorkom en 
gesondheid te bevorder. 
Praktykservaring en gesprekvoering met kundiges in gemeenskapsgesondheidsorgdienste dui 
daarop dat immunisasies, kontrasepsie en voorgeboortesorg in byna al die provinsies net op 
spesifieke dae van die week gedoen word en nie elke dag van die week nie. Pasiënte wat 
kroniese siektetoestande soos diabetes, hipertensie en epilepsie het, word ook net op sekere dae 
van die week behandel. ŉ Tekort aan verpleegpersoneel word aangevoer as rede vir hierdie 
skedulering van dienste op spesifieke dae van die week. 
Met die verhoogde insidensie van tuberkulose en MIV/VIGS in Suid-Afrika het dit noodsaaklik 
geword dat alle klinieke elke dag van die week alle dienste moet lewer ten spyte van 
personeeltekorte. Verpleegpersoneel moet ook kennis dra van die jongste ontwikkeling in die 
hantering van verskillende siektetoestande wat op primêre gesondheidsorgvlak hanteer moet 
word. Die Nasionale Departement van Gesondheid het die behoefte vir eenvormigheid tussen 
provinsies ten opsigte van die hantering van siektetoestande soos tuberkulose en MIV/VIGS 
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geïdentifiseer. Riglyne vir die hantering van pasiënte met tuberkulose, MIV/VIGS of ander 
seksueel oordraagbare siektes is deur kundiges van Die Departement van Gesondheid op 
nasionale vlak ontwikkel. Hierdie riglyne sluit die diagnosering en behandeling van pasiënte in, 
en protokolle word gratis beskikbaar gestel aan al die provinsies. Elke pasiënt word dan dieselfde 
hanteer volgens die voorgeskrewe protokol. 
Praktykservaring en gesprekvoering met kundiges het daarop gewys dat menige klinieke nog nie 
oor al die protokolle beskik nie en dat siektetoestande nog nie korrek bestuur word nie. In Tabel 
2.2 word die persentasie van klinieke aangedui wat wel kliniese protokolle beskikbaar het. 























































Nevirapine gebruik 41 29 35 24 54 27 61 43 71
MIV in kinders 42 34 61 49 52 42 49 37 92
MIV toetsing 39 27 43 33 69 67 56 36 97
Kindervoeding en MIV 57 51 56 53 66 74 59 36 93
Opportunistiese infeksies in 
volwassenes 
69 45 80 62 76 61 74 56 93
(Day, Reagon, Iriam & Levin, 2003:345) 
Protokolle vir die gebruik van Nevirapine in swanger vroue blyk nie beskikbaar te wees in veral 
die Vrystaat, Gauteng en Mpumalanga nie. Die beskikbaarheid van protokolle vir die hantering 
van kinders wat besmet is met die Menslike Immuniteitsvirus blyk ook problematies te wees in 
agt van die nege provinsies. Soos in paragraaf 2.4 verduidelik, word die Noord-Kaap gekenmerk 
deur ŉ hoë mortaliteitsyfer van kinders as gevolg van diarree en wanvoeding wat deur 
MIV/VIGS veroorsaak word. Tabel 2.2 dui aan dat die Noord-Kaap in slegs 49% van sy klinieke 
protokolle beskikbaar het vir die hantering van kinders met MIV/VIGS. Hierdie mortaliteitsyfer 
kan verlaag word deur die protokolle aan alle klinieke beskikbaar te stel en voldoende 
indiensopleiding aan die verpleegpersoneel te verskaf ten opsigte van die hantering en 
behandeling van kinders met MIV/VIGS. 
Die transformasie van die gesondheidsorgstelsel in Suid-Afrika het daartoe aanleiding gegee dat 
dienslewering in klinieke verander het en verpleegkundiges moes opgelei word in kliniese 
vaardighede om kuratiewe diens op gemeenskapsvlak te lewer. Verpleegkundiges wat hul 
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basiese kwalifikasie in Verpleegkunde verwerf, beskik nie oor die vaardighede om pasiënte te 
ondersoek, diagnoseer en medikasie voor te skryf nie. In paragraaf 2.5 word die posisie van die 
verpleegkundige ten opsigte van dienslewering en opleiding in die hervormde 
gesondheidsorgstelsel bespreek. 
2.5 POSISIE VAN DIE VERPLEEGKUNDIGE TEN OPSIGTE VAN 
DIENSLEWERING EN OPLEIDING 
Volgens Ntshona (2000:3) het die wiele van gesondheidsorghervorming vorentoe beweeg en 
moet verpleegonderrig ook vorentoe beweeg. Soos reeds genoem, word die verpleegkundige as 
die sleutelpersoon beskou in die lewering van omvattende gesondheidsorgdienste. 
Praktykervaring van die navorser ondersteun hierdie siening en hierdie belangrike rol van die 
verpleegkundige word hoofsaaklik op die platteland teëgekom waar geen geneesheer of ander 
lede van die gesondheidsorgspan betrokke is in die hantering van pasiënte nie. Ntshona (2000:3) 
meld ook dat alle verpleegkundiges wat by die eerste kontakpunt van die gesondheidsorgsisteem 
werk, voor groot uitdagings te staan kom om te verseker dat omvattende gesondheidsorg gelewer 
word. Die volgende kernverantwoordelikhede waarvoor die verpleegkundige verantwoordelik is 
word deur haar uitgespel: 
 algehele bestuur van die kliniek wat die ontwikkeling van personeel insluit; 
 behoorlike administrasie van kliënte se klinieknotas; 
 toesig oor ŉ skoon omgewing; 
 organisering van die vloei van aktiwiteite in die kliniek, wat bo en behalwe die 
verpleegdienste die dienste van geneeshere, fisioterapeute, tuberkulose programme en alle 
ander programme insluit; 
 fisiese ondersoek van kliënte; 
 voorskryf van medikasie binne sy/haar bestek van praktyk; 
 verwys van kliënte na die korrekte persone binne die Distriksgesondheidsorgstelsel; 
 gee van gesondheidsvoorligting; en 
 korrekte rekordhouding. 
Volgens Radebe (2000:5) word verpleegkundiges wat in Suid-Afrikaanse opleidingsinstansies 
opgelei word, hoofsaaklik in stedelike klinieke geplaas vir hul praktiese ervaring en kry hulle nie 
genoeg blootstelling aan die situasie wat in die platteland voorkom nie. Die navorser is self ook 
vir plasing van studente vir kliniese leergeleenthede by ŉ tersiêre opleidingsinstansie 
verantwoordelik en studente word steeds in hoofsaaklik stedelike hospitale en klinieke geplaas, 
as gevolg van logistiese probleme wat ondervind word met vervoer tydens die plasing van 
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studente op die platteland. Praktykservaring het die navorser geleer dat gemeenskappe, kliënte, 
toesighouers en bestuur van die verpleegkundige verwag om verskeie nie-verpleegkundige take 
te verrig in afwesigheid van ander lede van die gesondheidsorgspan. Dit word van haar verwag 
om ook ŉ maatskaplike werker, apteker, fisioterapeut, berader en administratiewe beampte te 
wees. Die navorser ondersteun glad nie die nie-administratiewe take wat verpleegkundiges moet 
verrig nie, aangesien kosbare tyd verlore gaan om byvoorbeeld afsprake vir pasiënte by 
verwysingshospitale te maak, terwyl groot getalle pasiënte wag om ondersoek te word. Sommige 
verpleegkundiges het die uitdaging aanvaar om die verskillende rolle op te neem, maar ander het 
nie. Een verpleegkundige het haarself blameer omdat sy die verskillende rolle vertolk en het as 
volg reageer: “…if they are short in reception, they will ask you ‘Can’t you help me out?’ or, if 
they’re short in the pharmacy, ‘Don’t you want to help out, please?’ I mean, we are so used to be 
a jack-of-all-trades, that we do it.” (Ijumba, 2002:186). Baie primêre gesondheidsorg fasiliteite 
het nie ŉ geneesheer nie en veral plattelandse klinieke word deur verpleegkundiges bestuur met 
die hulp van verpleeghulpe en assistente. ŉ Algemene gevolg van hierdie onhanteerbare 
werkslading van die verpleegkundiges in die klinieke, is hoë stresvlakke onder die personeel, lae 
moraal en hoë omset van personeel. Volgens Ijumba (2002:186) word verpleegkundiges 
oorweldig deur die aantal kliënte wat gesien moet word en verbaliseer hulle hul gevoelens as 
volg: “…we are seeing many more patients nowadays. We have been sent a lot of chronic cases 
and it is not getting better, it is getting worse… the load is actually getting worse. We need much 
more staff at the reception, to work with that load in front…people sit like that for hours, by the 
time they come to you they are frustrated, they are mad at you and I mean, it’s not my fault.” 
Veranderinge in primêre gesondheidsorgdienste vereis nou dat kliniek-gebaseerde 
verpleegkundiges voorkomende en bevorderende dienste moet integreer met kuratiewe dienste. ŉ 
Probleem ten opsigte van die basiese opleiding van verpleegkundiges in Suid-Afrika wat reeds 
deur Strasser (1998:1) uitgewys is, is dat dit verpleegkundiges nie voldoende toerus vir die 
lewering van primêre gesondheidsorgdienste nie. Die navorser ondersteun hierdie siening, want 
hierdie tendens duur voort met die voorgraadse opleiding van verpleegkundiges wat nie 
genoegsame tyd beskikbaar het om voldoende blootstelling te gee aan die ondersoek, 
diagnosering en behandeling van pasiënte nie. As gevolg van hierdie leemte in die voorgraadse 
programme moet verpleegkundiges nou addisionele nagraadse programme volg om sodoende 
kennis en vaardighede te bemeester om op kliniekvlak te funksioneer. Verskeie nagraadse 
programme is ontwikkel om verpleegkundiges voor te berei vir funksionering op kliniekvlak, 
maar sommige van veral hierdie informele programme is baie gefragmenteer. Praktykservaring 
van die navorser het uitgewys dat vertikale programme wat deur die Departement van 
Gesondheid aangebied is, soos die opleiding van verpleegkundiges om seksueel oordraagbare 
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siektes, tuberkulose en VIGS berading te doen, gefragmenteerd is. Formele 
opleidingsprogramme is ontwikkel deur die Departement van Gesondheid en ander tersiêre 
instellings om verpleegkundiges te bemagtig om omvattende gesondheidsorgdienste te lewer. 
Hierdie programme is hoofsaaklik residensieel aangebied by tersiêre instellings en studente word 
vir lang periodes uit die kliniekdienste onttrek om formele onderrig te ontvang ten opsigte van 
die gesondheidsdiagnose, -behandeling en –sorg. Kritiek word deur Gwele (1998:5) uitgespreek 
teen die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns in Suid-Afrika en sy dui die volgende redes 
aan waarom programme ontoeganklik is: 
 die meeste kliniese verpleegkunde opleidingsprogramme word residensieël aangebied; 
 opleiding vind gewoonlik ver van die studente se werk- en blyplek plaas; en 
 die opleidingsprogramme is baie duur. 
Die navorser ondersteun hierdie kritiek, aangesien die navorser self in haar sewe jaar 
praktykservaring ondervind het dat klinieke wat reeds onderbeman was, verpleegkundiges 
noodgedwonge moes vrystel van hul dienste om opleiding in kliniese verpleegkunde te ontvang. 
Die programme wat deur tersiêre inrigtings aangebied word is duur en klasgelde kan wissel 
tussen R8300 en R10 000 per jaar wat nie voorgeskrewe boeke insluit nie. Hierdie is egter nie 
nuwe uitdagings nie, maar die teenwoordigheid daarvan dui daarop dat hierdie uitdagings 
oorkom sal moet word alvorens bestaande primêre gesondheidsorg-beleide effektief 
geïmplementeer kan word. Dit is duidelik dat opleiding krities ondersoek sal moet word om by 
die veranderende gesondheidsorgstelsel van Suid-Afrika aan te pas. 
2.6 SAMEVATTING 
In hierdie hoofstuk is ŉ oorsig geskets van die onstaan en ontwikkeling van primêre 
gesondheidsorg internasionaal en veral die ontwikkeling daarvan in Suid-Afrika. ŉ Oorsig is 
gegee ten opsigte van die hervorming/transformasie van gesondheidsorgdienste wat 
internasionaal en ook in Suid-Afrika plaasgevind het, sedert die 1994 verkiesing. Die 
noodsaaklikheid vir die transformasie van verpleegopleiding om aan te pas by die verandering 
van die gesondheidsorgbehoeftes van die gemeenskap, is ook verduidelik. Uit die literatuurstudie 
blyk dit dat omvattende gesondheidsorgdienste nog nie in plattelandse klinieke gelewer word nie 
en dat daar ernstige tekortkominge bestaan ten opsigte van die lewering van dienste. Probleme 
soos hoë werkslading, onvoldoende opleiding, onvoldoende infrastruktuur en hulpbronne blyk 
algemeen te wees in die meeste fasiliteite. 
Aangesien die verpleegkundige ŉ sleutelkomponent in die dienslewering op primêre 
gesondheidsorgvlak is, is haar opleiding een van die kritieke faktore wat ondersoek sal moet 
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word. In hoofstuk 3 gee die navorser ŉ literatuuroorsig oor die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns internasionaal en nasionaal en word daar spesifiek ondersoek ingestel na die 





OPLEIDING VAN KLINIESE VERPLEEGPRAKTISYNS: 
INTERNASIONAAL EN NASIONAAL 
3.1 INLEIDING 
In hoofstuk 2 is uitgewys dat die verandering in die gesondheidsorgsisteem ŉ verandering in die 
opleiding van verpleegkundiges genoodsaak het. Die eise wat gestel word deur die primêre 
gesondheidsorg benadering beteken dat ŉ kritiese ondersoek na die opleiding van 
verpleegkundiges gedoen moet word. Een van die organisasies wat verantwoordelik is vir die 
implementering en regulering van gesondheidsorgbeleid in gesondheidsorgdienste, is die 
Departement van Gesondheid. In 1995 het die Nasionale Departement van Gesondheid hulle 
benadering ten opsigte van dienslewering verander vanaf gefragmenteerde dienste na 
omvattende gesondheidsorg. ŉ Pakket is saamgestel wat die basiese norms en standaarde bevat 
het vir die dienste wat gelewer moet word. Soos reeds in hoofstuk 2 bespreek, het die 
verandering wat in dienslewering plaasgevind het daartoe bygedra dat verpleegkundiges wat in 
klinieke gewerk het hul voorkomende en bevorderende dienste moes integreer met die kuratiewe 
dienste wat gelewer moes word. Hierdie dienslewering kon egter nie plaasvind indien 
bykomende opleiding nie ontvang is nie. Die voorgraadse opleiding van verpleegkundiges het 
nie voorsiening gemaak vir dienslewering op primêre gesondheidsorg vlak nie. In hierdie 
hoofstuk word die basiese opleiding van verpleegkundiges en kliniese verpleegpraktisyns, 
internasionaal en nasionaal, bespreek. 
3.2 INTERNASIONALE EN NASIONALE OPLEIDING VAN VERPLEEGKUNDIGES 
Die klemverskuiwing vanaf hospitaalgesentreerde sorg na primêre gesondheidsorg en die 
totstandkoming van die Distriksgesondheidsorgstelsel het te weeg gebring dat daar ŉ 
verandering in dienslewering moes plaasvind. Volgens Mekwa (2000:6) vorm die 
verpleegkundiges die ruggraat van die gesondheidsorgsisteem en word hul dienste beïnvloed 
deur hierdie verandering. Daarom moet die opleiding van verpleegkundiges aangepas word om 
hulle voor te berei vir hierdie veranderende werksomgewing. Net soos wat die implementering 
van die primêre gesondheidsorg benadering deur politieke beleidmakers gedryf word, word die 
opleiding van verpleegkundiges ook bepaal deur die gesondheidsorgbeleid van die land. 
Opleiding word gereguleer deur die beroepsraad van verpleegkundiges. Die opleiding van 
verpleegkundiges is dus nie staties nie, maar moet gedurig aangepas word om by die 
veranderende gesondheidsorgsituasie aan te pas. Die opleiding van verpleegkundiges word deur 
ŉ aantal liggame beïnvloed, naamlik die Beroepsraad van Verpleegkundiges, Departement 
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Gesondheid, universiteite, universiteite van tegnologie en verpleegkolleges. Die belangrikste 
rolspeler is egter die beroepsraad wat die minimum vereistes van elke verpleegkunde program 
bepaal. 
Verpleegkundiges kan hul formele opleiding internasionaal en ook nasionaal begin, direk nadat 
hulle die graad 12 skooleksamens geslaag het. Dit is egter ŉ voorvereiste dat voornemende 
studente wat aan ŉ universiteit wil studeer, oor ŉ graad 12 skoolsertifikaat moet beskik. 
Internasionale opleidingprogramme verskil van nasionale programme wat inhoud en die duur 
van opleiding betref. Internasionaal word verpleegkundige programme wat tot die verwerwing 
van ŉ graad lei, oor drie jaar aangebied en in Suid-Afrika word dit oor vier jaar aangebied. Die 
kwalifikasie van die internasionale verpleegkundiges lei tot registrasie by hul beroepsraad as ŉ 
algemene verpleegkundige en die studente kan na voltooiing van hul basiese graad spesialiseer in 
ŉ spesifieke rigting, byvoorbeeld as verloskundige, plattelandse verpleegkundige of 
verpleegpraktisyn (National Review of Nursing Education, Discussion Paper, 2001:50). 
In 1984 het die opleiding van verpleegkundiges in Suid-Afrika ŉ nuwe wending geneem. 
Verpleegkundiges was eers opgelei met ŉ basiese kwalifikasie in verpleegkunde en moes daarna 
bykomende kwalifikasies in die verskillende dissiplines verwerf. Na 1984 is verpleegkunde 
studente opgelei in ŉ geïntegreerde program waar hulle aan die einde van hul vier jaar basiese 
opleiding by die Suid-Afrikaanse Raad op Verpleging (voortaan SARV) registreer as ŉ 
algemene verpleegkundige met die kwalifikasies in verloskunde, psigiatriatriese verpleegkunde 
en gemeenskapsverpleegkunde. Die SARV is die professionele raad vir verpleegkundiges wat 
die minimum vereistes van alle verpleegkundige opleidings-programme bepaal. Die wysiging 
van die onderrigontwerp van verpleegkundiges het ten doel gehad om verpleegkundiges voor te 
berei vir omvattende gesondheidsorgdienste wat gelewer moes word. Hierdie was die regte skuif 
in die regte rigting, maar ŉ verandering in die verpleeg onderrigontwerp alleen was nie 
voldoende om verandering in onderrig teweeg te bring nie. Volgens Strachan (2000:11) het 
hierdie aanpassing ten opsigte van verpleegonderrig nie die doel bereik om meer op primêre 
gesondheidsorg te fokus nie. Kliniese leergeleenthede het steeds hoofsaaklik in hospitale in veral 
die stedelike gebiede, waar die opleidingsinstansies geleë is, plaasgevind. Strasser (1998:3) 
bevestig bogenoemde stelling en meld dat die opleiding van verpleegkundiges in Suid-Afrika nie 
verpleegkundiges voorberei om primêre gesondheidsorg dienste te lewer nie. Strasser baseer 
haar bevindings op ŉ opname wat sy vir die Health Systems Trust in 1998 gedoen het om te 
bepaal wat die behoeftes van verpleegkundiges in Suid-Afrika is wat in primêre 
gesondheidsorgdienste werk. Die bestaande opleidingsmodelle maak nie voorsiening vir 
analitiese en probleemoplossingsvaardighede nie. Hierdie probleme het dus aanleiding gegee tot 
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die opleiding van verpleegkundiges om spesifiek omvattende gesondheidsorg-dienste te lewer en 
ŉ addisionele kwalifikasie moet verwerf word aan ŉ universiteit, universiteit van tegnologie of 
verpleegkollege. 
3.3 INTERNASIONALE EN NASIONALE OPLEIDINGSPROGRAMME VIR 
KLINIESE VERPLEEGPRAKTISYNS 
Soos in hoofstuk 2 gemeld het die hele konsep van primêre gesondheidsorg internasionaal 
ontwikkel toe gesondheidsorg wêreldwyd in ŉ krisis was. Dit het teweeggebring dat dienste en 
opleiding wêreldwyd hersien moes word en ŉ nuwe benadering tot gesondheidsorgvoorsiening 
gevind moes word. Die verandering het soos reeds genoem, nuwe vereistes aan reeds opgeleide 
verpleegkundiges gestel. Verpleegopleidingsinstansies het saam met die internasionale en 
nasionale Departemente van Gesondheid hul kurrikulums begin hersien om aan die versoek van 
die regering vir ŉ primêre gesondheidsorg gedrewe gesondheidsorgsisteem te voldoen. 
Rolspelers het saamgestem met die nuwe benadering, maar die aanpassing van gewysigde 
kurrikulums in verpleegopleidingsprogramme het nie oral plaasgevind nie. Die beroepsraad het 
egter ŉ stel regulasies wat nagekom moet word, alvorens programme aangebied kan word. Die 
regulasies vir die diploma in Kliniese Verpleegkunde, Gesondheidsdiagnose, -behandeling en -
sorg, bepaal dat ŉ inrigting slegs goedgekeur sal word om hierdie program aan te bied indien: 
 die organisatoriese struktuur en die fasiliteite om die onderrigprogram aan te bied volgens 
die mening van die beroepsraad bevredigend is; 
 die onderrigprogram volgens die mening van die beroepsraad bevredigend is; 
 ŉ persoon wat as ŉ algemene verpleegkundige geregistreer is en teenoor wie se naam 
bykomende kwalifikasies in onderskeidelik verpleegonderrig en verpleegadministrasie 
geregistreer is, by die beroepsraad as die persoon in beheer van die opleidingsinstansie 
aangedui word; en 
 lede van die verpleegpersoneel wat aan die kliniese onderrig van studente deelneem, 
geregistreerde algemene verpleegkundiges is teenoor wie se name bykomende kwalifikasies 
geregistreer is (Regulasies vir die diploma in Kliniese Verpleegkunde, Gesondheidsdiagnose, 
-Behandeling en -Sorg no. 48 van 1982, soos gewysig: http://www.sanc.co.za). 
Verder moet die program verseker dat: 
i. al die modules van die program dwarsdeur die program op toegepaste vlak gedoseer word; 
ii. die etiese grondslae van verpleging dwarsdeur die program beklemtoon word; 




iv. medies-geregtelike risiko’s dwarsdeur die program beklemtoon word; 
v. die maatskaplike, psigologiese, kulturele en fisiese verwantskap in gesondheid en siekte 
dwarsdeur die program beklemtoon word; 
vi. die voorkomende, bevorderende, kuratiewe en rehabilitatiewe aspekte dwarsdeur die 
program beklemtoon word; 
vii.  die wetenskaplike beginsels onderliggend aan verpleging dwarsdeur die program 
beklemtoon word; en 
viii. mikrobiologie, parasitologie en farmakologie dwarsdeur die program beklemtoon word 
(Regulasies vir die diploma in Kliniese Verpleegkunde, Gesondheidsdiagnose, -
Behandeling en -Sorg no. 48 van 1982, soos gewysig: http://www.sanc.co.za).  
 
Die regulasie bepaal verder dat studente dwarsdeur die program sowel teoretiese as kliniese 
onderrig in die modules moet ontvang en praktika moet deurloop. Die eksamen moet uit ŉ 
skriftelike en praktiese gedeelte bestaan. Om ooreen te stem met die internasionale praktyke ten 
opsigte van omvattende primêre gesondheidsorgdienste het die Minister van Gesondheid in Suid-
Afrika gedurende 1997 ŉ program geloods om die Suid-Afrikaanse gesondheidsorgsisteem voor 
te berei vir die verandering in dienslewering. Die program het aangedui dat 320 000 
verpleegkundiges opgelei moes word in die primêre gesondheidsorg filosofie en dat die 
opleiding die volgende moes insluit: 
 kliniese vaardighede; 
 epidemiologie en die begrip van siektes; 
 navorsing en die versameling van data; 
 etos van verpleegkunde; en  
 bestuursvaardighede. 
Tydens ŉ nasionale vergadering wat deur die SARV, Departement Gesondheid en Health 
Systems Trust gedurende 1999 gehou is, is daar onder meer besluit dat verpleegopleiding moet 
transformeer en die volgende maatreëls moes getref word: 
 erkenning van vooraf verworwe kennis; 
 kurrikulums moet voorsiening maak vir veelvoudige uittreevlakke in diploma- en 
graadprogramme; 
 verandering in die onderrigbenaderings van verpleegkundiges om die ontwikkeling van 
kritiese denke deur ŉ probleemoplossingsbenadering te verseker; 




 ŉ verskuiwing vanaf hospitaal-gesentreerde sorg na primêre gesondheidsorg en 
gemeenskapsgebaseerde sorg (Mekwa, 2000:6). 
Die navorser het aangedui wat die minimum vereistes is wat deur die beroepsraad vir 
verpleegkundiges gestel word om ŉ kliniese verpleegkundige op te lei. ŉ Literatuurstudie is 
gedoen om die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns in Suid-Afrika te vergelyk met die 
opleiding van kliniese verpleegpraktisyns internasionaal en word vervolgens bespreek. 
3.3.1 Verenigde State van Amerika (VSA) 
Tydens ŉ studiereis wat die navorser gedurende Augustus 2001 na Londen en die VSA 
onderneem het, is verskeie instansies besoek waaronder die Universiteite van Pittsburgh, Johns 
Hopkins en Boston, en die Departement van Gesondheid in Londen. Tydens die gesprekvoering 
met kundiges in die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns is gevind dat die program in 
Engeland en VSA as ŉ meestersgraad aangebied word, en die verpleegkundiges staan as 
“Clinical Nurse Specialists”, of “Family Nurse Practitioners” bekend. Verskeie metodes word 
egter gebruik om die program aan te bied. 
Volgens Kessenick (2000:170) word studente aan die Universiteit van Tampa, Florida vir die 
duur van die program in die klaskamer opgelei. Die teoretiese komponent, sowel as die praktiese 
komponent word dus residensieël aangebied. Voordat hierdie program in 2000 aangepas is, moes 
studente hul ondersoekvaardighede in ŉ laboratorium inoefen, maar sedertdien oefen die 
studente op mekaar, en vir die laaste twee weke van hul opleiding kry hulle ŉ vrywillige pasiënt 
wat sekere siektetoestande naboots. Daar word beplan om met nasionale hospitale saam te werk, 
sodat studente pasiënte in die gemeenskap kan ondersoek en so hul ondersoekvaardighede kan 
bemeester. Die grootste kritiek teen hierdie benadering is volgens Kessenick (2000:170) dat dit 
tydrowend en baie duur is. 
Die literatuurstudie het getoon dat die teoretiese komponent in die VSA hoofsaaklik residensieël 
aangebied word en gerugsteun word deur elektroniese media, byvoorbeeld die gebruik van 
WebCT. Die kliniese komponent word hoofsaaklik deur middel van simulasie aangebied 
(Gibbons, Adamo, Padden, Ricciardi, Graziano, Levine & Hawkins, 2002:215). Die gebruik van 
rekenaargesteunde media in die onderrig en assessering van kliniese vaardighede is volgens 
Issenberg, Gordon en Gordon, Safford en Hart (2001:16) geïmplementeer om die gebrek aan 
beskikbaarheid van pasiënte te oorkom. Die VSA is in state verdeel met universiteite in elke 
staat, wat opleiding binne die bereik van elke student bring. Hierdie programme se aanbieding 
stem baie ooreen met die tradisionele metode wat in Suid-Afrika gebruik word. In Suid-Afrika 
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word die kliniese gedeelte van die program egter hoofsaaklik deur mentors in die klinieke 
gedoen. 
3.3.2 Engeland 
Uit die literatuur blyk dit dat Engeland reeds begin het om te eksperimenteer met nuwe 
aanbiedingswyses en assessering van die kliniese verpleegkunde program. Programme word 
residensieël en deur middel van afstandsonderrig aangebied. Residensiële programme word by 
opleidingsinstansies aangebied en die kliniese komponent word deur middel van Objektiewe 
Gestruktureerde Kliniese Eksaminering (OGKE) geëvalueer. Volgens Nicol en Freeth 
(1998:601) is die OGKE die mees bekende en wydste nagevorste metode van assessering in die 
gesondheidsorgberoepe. Hierdie navorsers het onder meer oor OGKE navorsing gedoen en dit 
aangepas om die Bart’s Nursing OSCE te ontwikkel. Die verskil tussen die tradisionele OGKE 
en die Bart’s OGKE is dat die laasgenoemde vereis dat ŉ student al die vaardighede demonstreer 
wat vereis word by enige een van die stasies in die simulasie area. Dit blyk nader aan die ideale 
situasie te wees as die tradisionele OGKE. Afstandsonderrig programme word deur middel van 
gedrukte media en tele-konferensies aangebied. Daar word ook baie gebruik gemaak van WebCT 
en die internet. Volgens navorsing wat in Engeland deur Andrusyszyn, Cragg en Humbert 
(2001:165) gedoen is, is gevind dat kliniese verpleegpraktisyns verkies om op hul eie tyd te leer 
volgens hulle eie studieplan en deur middel van gedrukte materiaal. Die studente het in hierdie 
navorsing aangedui dat hulle verkies om die fisiese ondersoek deur middel van ŉ video te 
bemeester. In Suid-Afrika is daar vier universiteite, naamlik die Universiteite van Stellenbosch, 
Noord-Wes, Johannesburg en die Universiteit van Suid-Afrika, wat reeds hul kliniese 
verpleegkunde programme deur middel van afstandsonderrig aanbied. Volgens Meyer (1999:3), 
ŉ dosent in Verpleegkunde aan die Universiteit van Pretoria, behoort voortgesette onderrig vir 
na-basiese studente deur middel van afstandsonderrig aangebied te word om sodoende die 
verpleegkundiges op die platteland te bereik. Die Departement van Verpleegkunde van die 
Universiteit van Pretoria bied na-basiese programme met behulp van afstandsonderrig aan en 
hoofsaaklik deur middel van telematiese onderrig. 
3.3.3 Australië 
Napthine (1996:20) het ŉ ondersoek in Australië gedoen om te bepaal wat die stand van kliniese 
opleiding in Australië is. Die studente en opvoeders het verskeie leemtes geïdentifiseer in die 
opleidingsproses. Nie alleen bestaan daar dispariteite tussen die kwalifikasies waaroor die 
verskillende kliniese opvoeders by universiteite beskik nie, maar eenvormigheid ten opsigte van 
die vaardighede waaroor die studente moet beskik bestaan ook nie. ŉ Ander probleem is dat die 
dienste ander gesondheidsorgwerkers ook moet akkommodeer, en die studente vind dit moeilik 
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om voldoende blootstelling te kry tydens hulle kliniese werk. Hierdie leemtes is in 2001 
geïdentifiseer as uitdagings wat dringend aangespreek moes word. 
ŉ Literatuuroorsig oor die uitdagings vir die plattelandse verpleegkundige is in 2001 deur die 
Commonwealth Department of Education, Science and Training in Australië gedoen en daar is 
gevind dat die probleme op verskillende vlakke lê, naamlik: 
 die werkplek – te min personeel om met dienste aan te gaan wanneer ŉ personeellid vir 
opleiding gaan en te min fondse beskikbaar vir verdere onderrig; 
 personeel – die personeel het familieverantwoordelikhede en ervaar ŉ gebrek aan tyd 
(persoonlik en professioneel); en 
 opleiding – daar is ŉ gebrek aan inligting oor die verskillende programme wat beskikbaar is, 
ŉ gebrek aan toegang tot die relevante en toepaslike programme, en laastens, ontoereikende 
programinhoude. 
Die literatuuroorsig het ook die metodes van aanbieding van programme ondersoek vir 
plattelandse verpleegkundiges en die navorsing het aangedui dat die plattelandse 
verpleegkundiges verkies om ŉ program te hê waar hulle direkte kontak met hul dosent kan hê. 
Die verpleegkundiges het aangedui dat hulle nie van afstandsonderrigprogramme of 
rekenaargebaseerde programme hou nie, en dat opleiding deur ŉ dosent, in die gemeenskap 
(buite die tersiêre instelling) die mees aanvaarbare manier van aanbieding van programme sou 
wees. Dit sal verhoed dat die studente hul dienspunte moet verlaat vir opleiding. Hierdie 
uitreikprogramme is egter baie duur en het groot implikasies vir die beskikbaarheid van 
hulpbronne (Commonwealth Department of Education, Science and Training, 2002:21). 
3.3.4 Indië 
Verpleegkunde opleiding word in Indië net soos in Suid-Afrika deur ŉ Verpleegkunde Raad 
beheer. Verder speel die Departement van Gesondheid ook ŉ groot rol in die beskikbaarstelling 
van finansies vir gesondheidsorgfasiliteite om behoorlike gesondheidsorgdienste te lewer. 
Volgens die Nasionale Konferensie van die Verpleegstersvereniging in Indië bied die Gandhi 
Nasionale Oop Universiteit ŉ program aan wat die verpleegkundige voorberei om nie net die 
pasiënt in die hospitaal te versorg nie, maar ook in die gemeenskap (Samual, 2003:26). Daar 
word volgens hierdie opvoedkundige nog nie ŉ program vir kliniese verpleegpraktisyns 
aangebied nie, en sy het haar kommer uitgepreek oor die kwaliteit van verpleegopleiding in 
Indië. Die volgende redes word aangevoer: 
 daar is nie voldoende infrastruktuur, byvoorbeeld klaskamers, laboratoriums en koshuise nie; 
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 swak praktiese opleidingsgeleenthede, byvoorbeeld toerusting en personeel, in die 
gemeenskap; 
 kurrikulums is nie gebalanseerd nie; 
 seleksie van studente word gedomineer deur eksterne druk van die staat; 
 studente het nie “studente” status nie, maar word gebruik as personeel in die hospitaal; 
 opvoeders op universiteitsvlak het nie genoeg geleentheid om hulself akademies te verbeter 
nie; 
 beperkte finansiële bronne; 
 onvoldoende biblioteekfasiliteite, byvoorbeeld ŉ tekort aan boeke en nie voldoende toegang 
tot die internet nie; en 
 opvoedkundiges in Indië se praktyk word deur die staat gedikteer en daar is ŉ tekort aan 
outonomie. 
Samual (2003:26) beweer dat verpleegopleiding in Indië in ŉ dilemma is en meld dat: 
“Abovementioned issues put together, make it almost impossible for us to meet the training 
goals. You must do today’s jobs with today’s tools. If you do today’s jobs with yesterday’s tools, 
tomorrow you will be out of business. I feel we are pushed to do today’s jobs with yesterday’s 
tools.” Sy voer egter aan dat die dilemma waarin verpleegopleiding in Indië homself bevind, 
aangespreek kan word deur opleiding aan te pas by die veranderende gesondheidsorgdienste en 
die veranderende profiel van die studente. Studente is meer gemaklik met tegnologie as die 
meeste opvoeders in Indië, opvoeders moet dus daarmee rekenskap hou wanneer hulle 
programme implementeer. Hierdie aanname is teenstrydig met die behoeftes wat die 
verpleegkundiges op die platteland in Australië uitgedruk. Hulle was, soos reeds gemeld, nie ten 
gunste van die gebruik van tegnologie nie. 
3.3.5 Namibië 
Die WGO stel die minimum norm van 200 verpleegkundiges tot 100 000 van die populasie om 
effektiewe verpleegkundige dienste in ontwikkelende lande te lewer (Pretorius, Marais & Martin, 
1997:15). Die situasie in Suid-Afrika het in 2002 goed vergelyk met die WGO norm met ŉ 
verhouding van 343 verpleegkundiges tot 100 000 van die populasie. Dit staan in skrille kontras 
met Afrika lande soos Namibië met ŉ verhouding van 168 : 100 000, Botswana met ŉ 
verhouding van 68 : 100 000 en Nigerië met ŉ verhouding van 66 : 100 000. Ander 
ontwikkelende lande soos Brasilië en Argentinië toon soortgelyke ernstige tekorte met ŉ norm 
van onderskeidelik 41 en 77 tot 100 000. Die situasie in Suid-Afrika vergelyk goed met die 
Verenigde Koninkryke (497) en die Verenigde Arabiese Emirate (341) wat beide groot getalle 
Suid-Afrikaans-opgeleide verpleegkundiges werf om hul vaardighede in die buiteland te beoefen 
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(Hall & Erasmus, 2003:539). Uit bogenoemde blyk dit dat Namibië se norm van 168 
verpleegkundiges tot 100 000 van die bevolking nie voldoende is om effektiewe 
gesondheidsorgdienste te lewer nie. 
Die opleiding van verpleegkundiges in Namibië is die verantwoordelikheid van die staat en die 
Universiteit van Namibië. Volgens professor Van Dyk van die departement van verpleegkunde 
aan die Universiteit, word ŉ na-basiese diploma in kliniese verpleegkunde aangebied. Die 
diploma word residensieël aangebied en studente woon 20 ure teoretiese lesings per week by die 
universiteit by, en studente moet 20 ure prakties per week vir die duur van die program doen. Die 
program duur een jaar lank en sluit modules soos primêre gesondheidsorg, 
gesondheidsorgbestuur en navorsing, etos en professionele praktyk, anatomie, fisiologie en 
capita selecta in (Van Dyk, 2005). Namibië is ŉ land met hoofsaaklik plattelandse gemeenskappe 
en die dorpe is geografies ver van mekaar geleë. Die universiteit is in Windhoek, die hoofstad 
van Namibië, geleë. 
Vervolgens word ŉ literatuuroorsig gegee ten opsigte van die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns in Suid-Afrika. 
3.3.6 Suid-Afrika 
Alhoewel die verhouding van verpleegkundiges tot die populasie ooreenstem met die WGO 
norm, bestaan daar ŉ wanverspreiding van verpleegkundiges in die verskillende provinsies van 
Suid-Afrika. Tabel 3.1 dui die geografiese verspreiding van verpleegkundiges per 100 000 van 
die populasie in Suid-Afrika aan. 
TABEL 3.1: Geografiese verspreiding van verpleegkundiges per 100 000 van die 
populasie (2001) 












Uit die Tabel blyk dit dat selfs provinsies met groot plattelandse areas soos die Noord-Kaap, 
Mpumalanga, Limpopo en Oos-Kaap ŉ verpleegkundige ratio hoër as die gemiddeld van 200: 
100 000 het, wat deur die WGO vereis word om effektiewe gesondheidsorg-dienste te lewer 
(Hall & Erasmus, 2003:540). Die ratio is egter merkbaar laer as die gemiddelde ratio in Suid-
Afrika van 343 : 100 000. Die Noord-Kaap is die provinsie met die laagste ratio van 212 : 100 
000 en ŉ gevolglik hoër werklading op die verpleegkundiges as byvoorbeeld die Wes-Kaap met 
ŉ verpleegkunde ratio van 418 : 100 000. Die Wes-Kaap is ŉ provinsie met groot plattelandse 
streke, maar die provinsie het ŉ goeie verpleegkunde ratio tot die populasie wat bedien moet 
word. Ten spyte van die positiewe ratio’s van die aantal verpleegkundiges tot die populasie, is 
die wanverspreiding van verpleegkundiges op die platteland ŉ groot probleem, en hierdie 
wanverspreiding word deur literatuur gesteun (Strasser, 1999:8). Die Noord-Kaap word dus 
geteiken in hierdie navorsing. 
Soos wat die gesondheidsorgsisteem verander het om in die behoeftes van die teikenpopulasies 
te voldoen, moes die opleiding van verpleegkundiges verander om in die veranderende 
gesondheidsorgbehoeftes van die gemeenskap se behoeftes te voorsien. Tydens ŉ hersiening van 
die opleiding van verpleegkundiges in primêre gesondheidsorg wat in 1998 deur Departement 
Gesondheid gedoen is, is bevind dat daar drie wyses is waarvolgens opleiding geskied, naamlik 
werkswinkels en kort programme, sertifikaatprogramme en diplomaprogramme. Hierdie 
programme duur tussen drie maande en twee jaar. Verskeie instansies is verantwoordelik vir die 
opleiding van kliniese verpleegpraktisyns en die Departement Gesondheid, universiteite van 
tegnologie, kolleges en universiteite bied verskeie programme aan. Hierdie organisasies bied 
residensiële programme, gedensentraliseerde programme en afstandsonderrigprogramme aan met 
ongeveer 44% van programme wat residensieël aangebied word (Strasser, 1998:4). Die 
aanbiedingswyses van hierdie programme verskil, maar die inhoud en uitkomste van alle 
programme word deur die SARV gereguleer. Alle programme moet aan die minimum vereistes 
wat deur die Raad gestel is, voldoen. Die SARV reguleer egter nie die aanbiedingswyses van 
programme nie, en instellings kan self besluit hoe hulle hul programme wil aanbied. Verder stel 
die SARV ook net minimum standaarde ten opsigte van die inhoud van die programme en is nie 
voorskriftelik ten opsigte van die uitbreiding van die inhoud van programme nie (Sien Bylae A). 
Die aanbieding van primêre gesondheidsorg programme in Suid-Afrika word vervolgens 
bespreek onder die volgende hoofde: 
 Aanbiedingswyses en duur van programme; en 
 Assessering wat in programme gebruik word. 
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3.4 AANBIEDINGSWYSES EN DUUR VAN PROGRAMME IN KLINIESE 
VERPLEEGKUNDE IN SUID-AFRIKA 
Soos reeds gemeld in hoofstuk 1 van hierdie navorsing, word verskeie opleidingsprogramme vir 
kliniese verpleegpraktisyns aangebied en die duur van hierdie programme wissel tussen drie 
maande en twee jaar. Die navorser bespreek vervolgens die onderskeie aanbiedingswyses wat 
tans in Suid-Afrika gebruik word. 
3.4.1 Tradisionele blokstelsel - Residensieël 
Die Nasionale Departement van Gesondheid het begin met die aanbieding van die sertifikaat 
program vir kliniese verpleegpraktisyns in alle provinsies in Suid-Afrika. Lesings begin 
gedurende Januarie met ŉ twee weke blokperiode waartydens studente na ŉ sentrale punt gaan. 
Studente ontmoet daarna vir vyf dae per maand vir opvolglesings. Daar word van studente 
verwag om een dag per week praktiese werk te doen in klinieke onder die toesig van ŉ mentor. 
Die Nasionale Departement van Gesondheid het dus die voortou geneem ten opsigte van die 
implementering van opleidingsprogramme vir kliniese verpleegpraktisyns in Suid-Afrika. 
Aanbiedings ten opsigte van die teoretiese komponent geskied hoofsaaklik deur middel van 
lesings wat aangebied word, groepwerk en gevallestudies wat bespreek word in die klas. 
In die Noord-Kaap is ŉ sertifikaatprogram in kliniese verpleegkunde aangebied waar studente vir 
ŉ week per maand lesings in Kimberley moet bywoon. Die sertifikaatprogram wat deur 
Departement Gesondheid in die Wes-Kaap aangebied word, word volgens die SPICES model 
aangebied. Die SPICES model is ŉ akroniem en word as volg verduidelik: 
 Student-georiënteerd (student oriented) – die student moet leer om verantwoordelikheid te 
neem vir hul eie ontwikkeling. Lesings word beperk, maar kliniese begeleiding word aan 
studente gebied deur middel van ŉ multi-dissiplinêre benadering. 
 Probleemoplossing (problem solving) – die hoofdoel van die kontaksessies is om 
besprekings te fasiliteer sodat probleemoplossing die fokus van die leerproses word. Daar 
word gebruik gemaak van scenario’s wat deur die studente vir self-evaluasie uitgewerk kan 
word. 
 Geïntegreerd (integrated) – elke sisteem wat ondersoek word, word apart behandel en 
geëvalueer, maar studente word aangemoedig om stelsels te integreer en holisties te dink. 
 Gemeenskapsgebaseerd (community based) – word gepoog om deur studente aktiwiteite 
studente nader aan die gemeenskap te bring deur aktiwiteite te rig op 
gemeenskapsbetrokkenheid. 
 Elektiwiteit (electivity) – studentaktiwiteite konsentreer op die kliniese area waar studente 
hul prakties doen. 
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 Sistematies (systematic) – die leerproses moet hiërargies integreer word sodat die student 
kan vorder van basiese konsepte na meer gevorderde konsepte. 
Departement Gesondheid hef ŉ bedrag van: 
 R300,00 vir Provinsiale Administratiewe studente van die Wes-Kaap: 
 R500,00 vir studente van Plaaslike Owerhede; en 
 R700,00 vir privaat studente wat byvoorbeeld werksaam is by ŉ apteek. 
Studente is verantwoordelik vir hul eie akkommodasie en die aankoop van handboeke. 
Vergunning word in die Wes-Kaap en ander provinsies soos die Vrystaat gegee vir die vervoer 
van studente deur middel van amptelike vervoer vir klasbywoning, maar in die Noord-Kaap is 
studente verantwoordelik vir hul eie vervoer. Bestaande programme in kliniese verpleegkunde 
word gekritiseer omdat dit as residensiële programme aangebied word en studente moet hul 
werkplek en tuiste vir ŉ lang periode op ŉ keer verlaat om lesings by te woon. 
3.4.2 Deeltydse stelsel - residensieël 
Die deeltydse stelsel word veral deur die universiteite van tegnologie en universiteite gebruik 
waar studente se programme in modules aangebied word en studente tipies een dag per week 
lesings bywoon. Hierdie programme is uitkomsgebaseer en erken die feit dat die volwasse 
student na die leeromgewing kom met sekere reeds verworwe kennis en vaardighede. Daar word 
verder van studente verwag om een dag per week prakties te doen, wat hoofsaaklik op Saterdae 
by gemeenskapsgesondheidsorgsentrums plaasvind onder toesig van ŉ mentor wat betaal word. 
Hierdie is dus net soos die tradisionele blokstelsel ook ’n program wat residensieël aangebied 
word. In die Oos-Kaap word die sertifikaatprogram deur die verpleegkollege aangebied en moet 
die studente lesings by die kollege vir ŉ periode van een week per maand bywoon. Daar word 
dan van die studente verwag om hul prakties onder direkte toesig van die verpleegkundiges in 
die klinieke te doen (Wahome, 2002:6). Assessering word deur die dosente van die 
verpleegkollege gedoen en die teoretiese komponent word geëvalueer deur middel van toetse en 
eksamens. Die kliniese komponent word in die kliniek geëvalueer. Dieselfde metodes van 
aanbieding en assessering word ook in KwaZulu-Natal gebruik in die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns by ML Sultan Technikon. Die Kaapse Skiereiland Universiteit van 
Tegnologie se program is by die SARV gelys as ŉ sertifikaatprogram en vorm tans deel van die 
B. Tech. graad. Die program word deeltyds aangebied en strek oor twee akademiese jare. 
Aanbiedingswyses van die teoretiese komponent is hoofsaaklik groepwerk en rolspel in die 
klaskamer. Die kostes van hierdie program beloop ongeveer R6000,00 en die student is self 
verantwoordelik vir koste van lesings, handboeke en vervoer. 
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3.4.3 Deeltydse stelsel -papiergedrewe afstandsonderrig 
Die papiergedrewe afstandsonderrigprogram word hoofsaaklik deur universiteite in Suid-Afrika 
aangebied. Hierdie program word bedryf volgens die beginsels van uitkomsgebaseerde onderrig 
en maak ook voorsiening vir individuele leergeleenthede. Die program sluit studiemateriaal in 
wat die student self moet bemeester en vrywillige kontaksessies word by die universiteit 
aangebied om enige probleme te bespreek. Die kliniese komponent vereis dat studente een dag 
per week kliniese werk in ŉ kliniek moet doen onder toesig van ŉ mentor. Hierdie program het 
egter die voordeel dat studente nie hul tuiste en werkplek hoef te verlaat om lesings by te woon 
nie. 
3.4.4 Interaktiewe telematiese onderrig 
Interaktiewe telematiese onderrig verwys na ŉ omvattende sisteem van multimedia-onderrig. Dit 
sluit alle modusse van leer in wat gerugsteun word deur tegnologie. Hierdie onderrigsisteem 
maak dit vir studente moontlik om tuis te studeer en terselfdertyd die ondersteuning van die 
fasiliteerder te geniet. Studente word voorsien van studiemateriaal wat uitkomsgebaseerd is en 
woon ongeveer vier interaktiewe telematiese sessies per jaar by waartydens bykomende inligting 
aan studente deurgegee en bespreek word. Studente moet steeds een dag per week kliniese werk 
in klinieke doen. Hierdie program is dus papiergedrewe met ŉ interaktiewe telematiese 
komponent en word in Suid-Afrika nog net deur universiteite soos Stellenbosch en Pretoria 
aangebied. Die programme is baie duur en kostes vir 2006 beloop ongeveer R8600,00 per 
student. Die fooie sluit die kostes vir handboeke uit en die studente is self verantwoordelik vir 
die betaling van hul klasgelde. Na suksesvolle voltooiing van die program, word die studente by 
die SARV geregistreer met ŉ nagraadse diploma in gesondheidsdiagnose, -behandeling en –sorg. 
Die program word deeltyds gevolg en strek oor een akademiese jaar, maar studente het die keuse 
om die program oor twee jaar te volg. 
Uit die voorafgaande paragrawe is dit duidelik dat daar verskeie metodes van aanbieding is ten 
opsigte van die teoretiese en praktiese komponente van die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns. In Tabel 3.2 word ŉ oorsig gegee van die verskillende aanbiedingswyse van 
die teoretiese en praktiese aspekte in kliniese verpleegkundeprogramme soos dit internasionaal 
en nasionaal daar uitsien. 
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TABEL 3.2: Aanbiedingswyses van teoretiese en praktiese aspekte van kliniese 
verpleegkunde programme – internasionaal en nasionaal 
Land Teoretiese komponent Praktiese komponent 
VSA  Residensieël en gerugsteun met 
elektroniese media, byvoorbeeld WebCT 
 Laboratorium 
 Medestudente 
 Vrywillige pasiënte 
 Simulasie 
Engeland  Residensieël 




Australië  Residensieël 





Indië  Geen opleiding  Geen opleiding 
Namibië  Residensieël  Simulasie 
 Laboratorium 
 Mentors 
S.A  Residensieël 
 Afstandsonderrig wat papiergedrewe is 





Uit bogenoemde blyk dit dat verskeie opleidingsprogramme beskikbaar is in die diagnosering, 
behandeling en sorg van pasiënte. Ten spyte van die verskeidenheid van opleidingsprogramme 
wat in Suid-Afrika beskikbaar is vir die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns, word steeds te 
min verpleegkundiges opgelei om in die behoeftes van die gemeenskap te voorsien. Strasser 
(1999:6) noem verder dat programme ook nie toeganklik is vir veral verpleegkundiges op die 
platteland nie. Diplomaprogramme wat by tersiêre instellings aangebied word en meer 
beskikbaar is vir die plattelandse student, is baie duur en nie altyd bekostigbaar vir studente nie. 
ŉ Ander behoefte wat tans in die Wes-Kaap bestaan, is die behoefte aan ŉ diploma in 
gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg. Die behoefte het so groot geraak, dat al die 
rolspelers in die Wes-Kaap wat gemoeid is met kliniese verpleegonderrig op 4 April 2006 in 
Bellville vergader het om te besin oor die opleidingsmoontlikhede in die provinsie. Studente wat 
deur die Departement Gesondheid in die Wes-Kaap opgelei is en wat net oor ŉ sertifikaat 
program beskik, wil nou verder studeer en ŉ diploma verwerf omdat dit hul beter bemagtig om 
omvattende dienste in die gemeenskap te lewer. Die diploma open ook deure vir hoër 
akademiese kwalifikasies soos ŉ meestersgraad op universiteitsvlak. Die aanbiedingswyses en 
duur van bestaande programme in kliniese verpleegkunde in Suid-Afrika is tydens die gesprek 
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breedvoerig bespreek en vervolgens gaan die assessering wat in bestaande programme in Suid-
Afrika gebruik word, bespreek word. 
3.5 ASSESSERING IN BESTAANDE PROGRAMME 
Assessering word as een van die noodsaaklikste elemente van onderrig as geheel beskou en, 
tesame met die uitkomste en die onderrigproses opsigself, vorm dit die ruggraat van onderrig 
(Hopkins & Antes, 1990:143). Assessering vind in die teoretiese en praktiese komponente van 
die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns plaas. Formatiewe assessering in die teoretiese 
komponent vind plaas deur middel van werkstukke wat voltooi en ingehandig moet word en 
toetse wat maandeliks geskryf word. Daar word ook van studente verwag om gevallestudies in te 
handig wat deel uitmaak van die formatiewe assesseringsproses. In die praktiese komponent vind 
formatiewe assessering plaas deur middel van ŉ werkboek wat voltooi moet word, en assessering 
in simulasie in kliniese vaardigheidslaboratoriums. Tydens die summatiewe assessering skryf 
studente eksamen oor die teoretiese komponent van die program en word ŉ praktiese eksamen 
afgelê om die student se vaardigheid te evalueer ten opsigte van diagnosering, behandeling en 
sorg van ŉ pasiënt. 
Die veranderende omstandighede en nuwe benaderings tot onderrig en die onderrigproses in 
Suid-Afrika noodsaak ŉ heroorweging van bestaande assesseringsmetodes. Assessering speel ŉ 
sentrale rol in die onderrigproses en het verreikende gevolge vir die student. Die instrument wat 
gebruik word om die student se vordering en prestasie te evalueer, moet geldig, betroubaar en 
toepaslik wees vir die doel (Cangelosi, 1990:16). 
Bestaande assesseringspraktyke wat by die meeste verpleegonderriginrigtings gebruik word, het 
ŉ aantal ernstige tekortkominge, naamlik: 
 dat geskrewe metingsprosedures wat hoofsaaklik ingestel is op die assessering van studente 
se kognitiewe vaardighede, ten koste van die affektiewe en psigomotoriese vaardighede 
gebruik word; 
 ŉ skriftelike eksamen kan ŉ groot agterstand skep vir studente wat nie vaardig is met die 
verwoording van kennis, begrip en vaardighede nie; 
 uiterste spanning wat saam met skriftelike assessering gepaard gaan, verhoed studente 
dikwels om vrae doeltreffend te beantwoord en op hul beste te presteer; 




 teenstrydighede kan ontstaan wanneer studente wat nie werklik ŉ goeie begrip van die hele 
leerplan het nie, wel die assessering slaag bloot op grond van memorisering en die feit dat 
die regte vrae vooraf geraai is. 
Bogenoemde bespreking noodsaak dus die oorweging van alternatiewe, meer gepaste geldige en 
toereikende assesseringstrategieë in die teoretiese komponent van die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns. Die algehele klem moet volgens Mekwa (2000:6) op die implementering van 
student-gesentreerde onderrig val, eerder as op opvoeder-gesentreerde onderrig. Die uitdaging 
waarteen verpleegopvoeders nou te staan kom, is om ŉ wye kennisbasis te integreer met kliniese 
vaardighede wat op kliniekvlak benodig word en waar die klem op die student sal val. 
Die assessering van die kliniese komponent sluit die kognitiewe, psigomotoriese en affektiewe 
komponente in. Tydens die kliniese assessering moet bepaal word of die student vaardig is ten 
opsigte van onderhoudvoering, oor die vermoë beskik om ŉ pasiënt se geskiedenis vas te stel, 
vaardigheid toon ten opsigte van die fisiese ondersoek van die pasiënt, en oor die vermoë beskik 
om die inligting wat verkry is te interpreteer. Die student moet in staat wees om die korrekte en 
toepaslike intervensies te implementeer na aanleiding van data wat versamel is. Verskeie 
metodes word gebruik om hierdie aspekte te evalueer, byvoorbeeld deur gebruik te maak van ŉ 
vaardigheidslaboratorium waar studente deur simulasie hul vaardighede demonstreer in die 
teenwoordigheid van ŉ dosent. Studente kan ook pasiënte in teenwoordigheid van die dosent 
ondersoek, en dan volgens ŉ formele assesseringsdokument geëvalueer word. Verskeie 
rekenaarprogramme is beskikbaar wat gebruik kan word om studente in simulasie te evalueer. 
Hierdie metode word veral in Australië en die VSA gebruik. In Suid-Afrika is dit egter ŉ 
gevestigde kultuur dat ŉ dosent teenwoordig moet wees tydens elke praktiese sessie, sowel as 
tydens assessering. Met die huidige personeeltekorte in die verpleegberoep en omdat dit baie 
duur is om deurgaans van mentors gebruik te maak, het dit noodsaaklik geword om alternatiewe 
assesseringsmetodes soos assessering in simulasie te ondersoek wat gebruik kan word in 
opleidingsprogramme van kliniese verpleegpraktisyns. 
Uit bogenoemde literatuuroorsig blyk dit dat verskillende metodes van aanbieding en assessering 
tog gebruik word vir die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns internasionaal en nasionaal. 
Die navorser kon egter uit die literatuur geen bewyse vind dat die een wyse van onderrig 
aanbeveel word bo die ander nie, daarom wil die navorser juis bepaal watter onderrigraamwerk 
aan die behoeftes van veral die plattelandse student sal voldoen. Uit die literatuur blyk dit dat 
deurgaans van mentors gebruik gemaak word in Suid-Afrika om die kliniese vaardighede aan die 
studente te demonstreer en om die student te begelei tydens praktiese sessies. Die probleem met 
hierdie metode is dat studente afhanklik raak van die teenwoordigheid van die mentors en daar 
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word van tersiêre instellings verwag om die mentors finansieël te vergoed vir die tyd wat hulle 
saam met studente in die kliniese leerarea deurbring. 
3.6 SAMEVATTING 
In hoofstuk 3 is die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns internasionaal en nasionaal 
bespreek. Uit die literatuuroorsig blyk dit dat daar internasionaal en nasionaal verskeie metodes 
gebruik word om kliniese verpleegpraktisyns op te lei. Opleiding geskied hoofsaaklik in 
stedelike areas en die praktiese aspek van die opleiding word deur mentors in die kliniese areas 
aangebied. Die kliniese aspek van die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns is afhanklik van 
die beskikbaarheid van mentors. Mentors is egter nie geredelik beskikbaar nie en hul dienste is 
baie duur. Alternatiewe moet ondersoek word om die kliniese aspek van die program aan 
studente te bied. 
In hoofstuk 4 word die teoretiese aspekte ten opsigte van ŉ studentgesentreerde 





TEORETIESE ASPEKTE TEN OPSIGTE VAN ’n STUDENTGESENTREERDE 
OPLEIDINGSRAAMWERK VIR VOLWASSE STUDENTE 
4.1 INLEIDING 
In hoofstuk 3 is ŉ literatuuroorsig gegee oor die ontwikkeling van opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns in die VSA, Engeland, Australië, Indië, Namibië en Suid-Afrika. Uit 
praktykondervinding en die literatuurstudie blyk dit vir die navorser dat: 
 verskeie opleidingsprogramme beskikbaar is in die diagnosering, behandeling en sorg van 
pasiënte, maar steeds word te min verpleegkundiges opgelei om in die behoeftes van die 
gemeenskap te voorsien;  
 programme nie toeganklik is vir verpleegkundiges op die platteland nie; en 
 tot op datum geen formele navorsing gedoen is oor hoe die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns moet plaasvind om te verseker dat dit aan die opleidingsbehoeftes van die 
studente / verpleegkundiges en die gesondheidsorgomgewing / diensverskaffer voldoen nie. 
Die navorser se praktykservaring en bekommernis is bevestig deur die openingspreker van die 
Twaalfde Internasionale Ottawa Konferensie oor Kliniese Vaardighede. Die spreker het op 20 
Mei 2006 in New York statistieke beskikbaar gestel wat toon dat daar globaal ŉ 
gesondheidskrisis onderweg is, veral in ontwikkelende lande soos Suid-Afrika. Stern (2006:1) 
meld dat die krisis hoofsaaklik rondom die beskikbaarheid van menslike hulpbronne wentel. 
Stern (2006:1) argumenteer dat kliniese vaardighede die hoeksteen is van die oplossing van 
hierdie krisis. Hierdie aanname ondersteun die argumente van die navorser, asook literatuur ten 
opsigte van die gesondheidsorgsituasie in Suid-Afrika soos aangetoon in hoofstuk 2 van hierdie 
navorsing. Gebaseer op die Instituut van Internasionale Mediese Onderrig se ondervinding in 
China, glo Stern verder dat die assessering van onderrig uitkomste, programverandering kan 
teweegbring en sodoende gesondheidsorgsisteme kan verander. Uit bogenoemde blyk dit dat dit 
belangrik is om ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns daar te stel wat hul 
behoeftes maksimaal sal akkommodeer. 
Die ontwikkeling van opleidingsprogramme is volgens Jacobs, Vakalisa en Gawe (2004:35) die 
belangrikste aspekte in die onderrig- en leersituasie. Die ontwikkeling van ŉ program se 
grondslag word gelê in programontwerp. Programontwerp identifiseer en integreer die uitkomste 
wat die student moet bereik en dit gee ook rigting en betekenis aan die onderrigsituasie. Hierdie 
hoofstuk gee ŉ oorsig oor die kriteria waaraan ŉ opleidingsraamwerk moet voldoen om 




ŉ Begripsverklaring van die verskillende terme wat in kurrikulumontwikkeling en die 
ontwikkeling van ŉ opleidingsraamwerk gebruik word, volg nou, aangesien daar nie 
eenstemmigheid onder skrywers is oor wat veral met die begrip kurrikulum, program, of 
raamwerk bedoel word nie. 
4.2.1 Kurrikulum / Program / Raamwerk 
Die term kurrikulum word deur verskeie skrywers vervang met program, leerplan, raamwerk of 
sillabus. Nijhof (1995:189) dui die oorspronklike betekenis van die term program aan as ŉ 
renbaan of ŉ loopbaan. Dit dui dus op ŉ pad wat na ŉ spesifieke einddoel lei. Dit bied ŉ 
uitnodiging aan die student om deel te neem aan die wêreld en lewe in sy ryke verskeidenheid. 
Stenhouse (1976:1-5) beskou die kurrikulum of program as die weg waarlangs opvoedkundige 
doelstellings in die praktyk gerealiseer word. Dit sluit volgens die outeur spesifieke inhoude en 
metodes in, en neem ook die implementering en instellings vir die realisering daarvan in ag. 
Mellish et al. (1998:83) definieer die verpleegkurrikulum as ŉ opvoedkundige program wat 
ontwerp is om spesifieke doelwitte te bereik. Uys en Gwele (2005:22) sluit aan by Mellish se 
definisie en verwys na die verpleegkurrikulum as die leerervaring wat beplan word vir ŉ 
spesifieke program. 
Volgens Foley (2004:97) kan die term program in volwasse-onderrig vir verskeie gebeure 
aangewend word, byvoorbeeld vir ŉ enkele opvoedkundige gebeurtenis, vir ŉ formele program 
wat aangebied word, vir ŉ groep kursusse wat aangebied word, of vir ŉ individuele leerprojek. 
Carl (1995:31) beskryf ŉ program as “the sum total of the means by which a student is guided in 
attaining the intellectual and moral discipline requisite to the role of an intelligent citizen in a 
free society. …it encompasses all of the learning experiences that students have….” In hierdie 
navorsing word die term program gebruik wanneer verwys word na ŉ formele program wat 
aangebied word vir verpleegkundiges. 
Uit die literatuur blyk dit vir die navorser dat ŉ neiging in veral gesondheidsonderrig bestaan om 
kurrikulumraamwerke te ontwikkel wat as riglyn kan dien vir programontwikkeling (Krause, 
2003:92). ŉ Opleidingsraamwerk is volgens die literatuur dus ŉ stap voor programontwikkeling 
en dit sluit faktore wat ŉ rol speel in programontwikkeling, in. 
Vanuit die verskillende definisies kan afgelei word dat die program of opleidingsraamwerk 
vanuit verskillende perspektiewe beskou kan word en dat daar verskillende betekenis 
moontlikhede bestaan. Die navorser verkies om in hierdie navorsing die begrip 
opleidingsraamwerk te gebruik. Opleidingsraamwerk word in hierdie navorsing beskou as ŉ breë 
begrip wat beplande aktiwiteite insluit wat leer van die volwassene op die platteland kan 
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bevorder. Die navorser ondersteun hierdie begrip aangesien riglyne geformuleer word wat deur 
enige opleidingsinstansie gebruik kan word om kliniese verpleegpraktisyns op die platteland op 
te lei binne ŉ studentgesentreerde raamwerk. 
4.2.2 Omskrywing van die term: Programontwikkeling 
Foley (2004:98) het ŉ praktiese benadering tot die beskrywing van programontwikkeling en 
beskryf dit as ŉ storie wat geskryf word deur ŉ programontwerper. Die programontwerper begin 
die storie skryf en op ŉ stadium tree die ontwerper uit die storie uit, sodat ander kan voortgaan 
daarmee. Dit is volgens Foley (2004:100) belangrik dat die rolspelers (studente, fasiliteerders en 
organisasie) moet besef dat ŉ program ontwikkel word binne ŉ spesifieke konteks. Die konteks 
verwys na politieke-, ekonomiese-, sosiale-, organisatoriese-, estetiese-, morele- en historiese 
omstandighede waarbinne die program ontwikkel word. Uys en Gwele (2005:24) beskou die 
ontwikkeling van ŉ program as die proses waartydens besluit word wat aangebied sal word in 
die verpleegprogram en op watter wyses die inligting oorgedra sal word aan die studente, asook 
die assessering van die studente. 
Die volgende stappe moet volgens Uys en Gwele (2005:27) gevolg word om ŉ program te 
ontwikkel: 
 bepaal die inhoud van die program; 
 formuleer die uitkomste; 
 selekteer ŉ kurrikulummodel en ontwikkel ŉ makro-kurrikulum; 
 ontwikkel die mikro-kurrikulum; en 
 beplan die assessering van die uitkomste. 
Bogenoemde stappe word in die ontwikkeling van alle nuwe opleidingsprogramme gevolg, maar 
in hierdie navorsing, waar die minimum standaarde ten opsigte van die inhoud reeds deur die 
SARV bepaal is, word die opleidingsraamwerk ontwikkel vir ŉ spesifieke groep studente, en 
word aandag gegee aan die aanbiedingswyses en assesseringsmetodes van kliniese 
verpleegpraktisyns op die platteland. 
4.2.3 Begripsomskrywing van die term: Programontwerp 
Ornstein en Hunkins (1993:232) verwys na programontwerp as die rangskikking van die 
elemente van die kurrikulum om ŉ eenheid te vorm en sluit die doelwitte van die program, 
aanbiedingswyses, leerervarings en assesseringsmetodes in. Uys en Gwele (2005:28) brei uit op 
die voorafgaande definisie. Volgens die outeurs sluit die ontwerp van ŉ raamwerk die tipe 
program in wat gevolg word, asook die organisatoriese beginsels van die program. Ornstein en 
Hunkins (1993:242) meld dat alle programme die produk van een van die tipes programontwerpe 
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is wat bestaan, naamlik onderwerp-gesentreerde-, studentegesentreerde- en probleem-
gesentreerde benadering. Volgens Uys en Gwele (2005:143) maak instansies wat opleiding 
aanbied vir verpleegkundige programme ook van gevalle-gebaseerde en gemeenskapsgebaseerde 
benaderings gebruik. In hierdie navorsing word die studentgesentreerde benadering gebruik. 
Studentgesentreerde onderrig dwing die fasiliteerder om die beste metodes van onderrig en 
assessering te gebruik. Daardeur word verseker dat die inhoud en vaardighede deur middel van 
aktiewe deelname deur die student bemeester word en die programuitkomste suksesvol bereik 
word. 
In afdeling 4.2 is ŉ begripsverklaring gedoen vir terminologie wat in hierdie studie gebruik word 
en vervolgens word die prosesse wat gevolg word in die ontwikkeling van programme in 
verpleegkunde binne die Hoër Onderwyssituasie in Suid-Afrika bespreek. 
4.3 DIE PROSES VAN PROGRAMONTWIKKELING IN VERPLEEGKUNDE BINNE 
HOëR ONDERWYS IN SUID-AFRIKA 
Die ontwikkeling van ŉ kurrikulum of program is ŉ reuse taak en ŉ voortdurende, eerder as ŉ 
eenmalige proses. Sedert 1994 is die Suid-Afrikaanse hoër onderwys gekenmerk deur dramatiese 
verandering en transformasie was die sleutel tot ŉ meer toeganklike hoër onderwysstelsel. In 
1997 het die Witskrif vir Hoër Onderwys verskyn wat die vereistes waaraan hoër onderwys moes 
voldoen om te transformeer uiteengesit het. Gravett en Geyser (2004:6) beskryf die vereistes 
waaraan ŉ getransformeerde hoër onderwyssisteem moet voldoen as ŉ sisteem wat: 
 gelyke toegang verleen aan alle studente; 
 programme ontwikkel wat lei tot ŉ kwalifikasie wat aan die land se indiensnemingsbehoeftes 
sal voldoen om sodoende meer gegradueerdes te lewer; 
 kritiese en kreatiewe denke sal bevorder; en 
 navorsing stimuleer wat aan internasionale standaarde voldoen. 
Die implementering van die Witskrif op Hoër Onderwys het aanleiding gegee tot die 
totstandkoming van die Suid-Afrikaanse Kwalifikasie Owerheid (SAKO) en die Nasionale 
Kwalifikasie Raamwerk (voortaan NKR). Gravett en Geyser (2004:7) beklemtoon dat alle 
kwalifikasies by die NKR geregistreer moet word om sodoende gelykwaardigheid van 
programme te verseker wat deur verskillende tersiêre instellings aangebied word. ŉ Ander doel 
waarna die NKR strewe is om lewenslange leer aan te moedig, aangesien Suid-Afrika ŉ behoefte 
het aan hoogs geskoolde arbeid. Meyer (1996:14) gee ŉ waardevolle en relevante bespreking 
rakende die invloed wat die NKR het ten opsigte van die paradigmaskuif wat in hoër onderwys 
moet plaasvind. In Tabel 4.1 volg ŉ opsomming van die NKR se invloed op onderrig en leer. 
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TABEL 4.1: Die invloed van die Nasionale Kwalifikasie Raamwerk op  
onderrig en leer 
Tradisionele onderrig Nuwe leer paradigma 
 Langtermyn  Konseptuele verskuiwing vanaf onderrig na effektiewe 
leer 
 Inhoud gedrewe  Multi-dimensionele leer 
 Opvoeder gesentreerd  Integrasie van inligting en die bestuur van leersisteme 
 Assessering deur middel 
van eksaminering 
 Individue en individuele leer word holisties gesien 
 Teorie en praktyk is apart  Geïntegreerde leersisteme 
 Beperkte buigsaamheid  Beginsels van integrasie, relevansie, buigsaamheid, 
legitimiteit, toeganklik, erkenning van voorafverworwe 
kennis 
Tabel 4.1 dui aan dat die NKR daarna streef om ŉ geïntegreerde benadering in onderwys te 
vestig wat lewenslange leer sal bevorder. Saam met die NKR het die totstandkoming van 
uitkomsgebaseerde onderrig in die Suid-Afrikaanse sisteem gekom wat beteken dat opvoeders se 
fokus verskuif na wat studente veronderstel is om te kan doen, eerder as wat hulle behoort te 
weet. Uitkomsgebaseerde onderrig het ontwikkel as gevolg van kritiek wat uitgespreek is teenoor 
die hoër onderwyssisteem wat studente bemagtig met baie kennis, maar dat hulle nie 
noodwendig die kennis kan toepas in die praktyk nie. Uitkomsgebaseerde onderrig is ŉ 
benadering wat op bevoegdheid van ŉ student fokus om hom/haar voor te berei met die nodige 
lewensvaardighede wat die werksplek vereis. Hierdie lewensvaardighede sluit die ontwikkeling 
van kritiese denke, probleemoplossing, leierseienskappe en kommunikasie in. ŉ Ander 
belangrike motivering waarom veral verpleegkunde onderrig neig na uitkomsgebaseerde 
onderrig, is omdat dit erkenning gee vir voorafverworwe kennis. 
Alle verpleegkunde programme moet by die NKR geregistreer wees en aan hul vereistes 
voldoen, asook aan die SARV se minimum vereistes. Die nagraadse diploma vir kliniese 
verpleegpraktisyns is by die NKR op ŉ vlak 5 geregistreer. Die SARV is die reguleerder van alle 
programme wat in verpleegkunde aangebied word en geen program mag op tersiêre vlak 
aangebied word, sonder die goedkeuring van die raad nie. 
Die doel van die SARV se riglyne is volgens Uys en Gwele (2005: 24) om: 
 minimum standaarde te verseker vir verpleegkunde en verloskunde opleiding, en sodoende 
veilige verpleegsorg aan die Suid-Afrikaanse gemeenskappe te lewer; 




 te verseker dat die nasionale gesondheidsbehoeftes ingesluit word in verpleegonderrig; 
 te verseker dat die kwaliteit van programme verbeter met nasionale hersiening; en 
 standaarde vir bevoegdheid op nasionale vlak te bepaal. 
Met die onwikkeling van ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland 
van die Noord-Kaap word die minimum vereiste soos deur die SARV gestel, as vertrekpunt 
gebruik. (Sien Bylae A) ŉ Beskrywing volg nou van die faktore wat ŉ rol speel in die 
ontwikkeling van ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland. 
4.4 FAKTORE WAT ’n ROL SPEEL IN DIE ONTWIKKELING VAN ‘N 
STUDENTGESENTREERDE OPLEIDINGSRAAMWERK VIR VOLWASSE 
STUDENTE OP DIE PLATTELAND 
Studentgesentreerde onderrig is nie ŉ nuwe konsep by die Universiteit van Stellenbosch nie. Dit 
is die benadering wat sedert 2002 vir onderrig en leer gebruik word. Studentgesentreerde 
benaderings in hoër onderwys het ten doel om verantwoordelikheid aan studente te gee ten 
opsigte van aktiwiteite wat beplanning, leer, interaksie met mede-studente en dosente, navorsing 
en die assessering van leer insluit (Cannon, 2000:14). Die navorser, as dosent by die Universiteit 
van Stellenbosch, het die studentgesentreerde benadering in onderrig as vertrekpunt gebruik in 
hierdie navorsing, omdat dit die benadering van die universiteit is, maar ook omdat hierdie 
benadering internasionaal gesteun word. In studentgesentreerde benaderings is die student die 
sentrale fokuspunt, en leer en onderrig word beplan volgens die student se behoeftes. ŉ 
Studentgesentreerde benadering sluit volgens Dolence (2005:2) die volgende komponente in: 
 ŉ Studentepopulasie - die onderriginstansie moet weet wie die kliënte is en in hierdie studie 
is die populasie, volwasse verpleegkundiges wat reeds oor ŉ tersiêre kwalifikasie in 
verpleegkunde beskik. 
 Studentdoelwitte - studente het ŉ behoefte aan duidelik geformuleerde doelwitte of 
uitkomste wat bereik word in ŉ program. 
 Onderrigmodelle - verskeie onderrigmodelle bestaan en die onderrigmodel gekies is wat by 
die spesifieke studentepopulasie pas. 
 Onderrigteorieë en metodes - verskeie onderrigteorieë en metodes word in die literatuur 
aangetref, en daar is spesifieke onderrigmetodes wat vir volwasse verpleegkundestudente 
aanbeveel word, soos uitkomsgebaseerde onderrig, probleemgebaseerde onderrig en 
gemeenskapsgebaseerde onderrig. 
 Studentgesentreerde kurrikulum-argitektuur - sluit die filosofie in waarop die modules 
vir die program saamgestel word en daarom sal ŉ verpleegfilosofie sterk figureer. 
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 Studentgesentreerde kurrikulum konfigurasie - sluit die verfyning van die kurrikulum in, 
daarom word tydskedules, bekostigbaarheid en uitvoerbaarheid van die program vasgestel. 
 Studentgesentreerde ondersteuningsdienste - ondersteuningsdienste is net so belangrik 
soos die ontwerp van ŉ studentgesentreerde kurrikulum. Ondersteunings-dienste soos 
berading, finansiële hulp, biblioteekdienste en toegang tot internet is toepaslike dienste wat 
geïntegreer moet word in die ontwikkeling van ŉ program / kurrikulum. 
ŉ Studentgesentreerde benadering is gebaseer op studente se lewens, hul behoeftes en 
belangstellings. Navorsing wat in die VSA gedoen is oor studentgesentreerde kurrikulums dui 
daarop dat dit ŉ kragtige meganisme is om die uitdagings aan te spreek wat gepaardgaan met die 
behoeftes van volwasse studente. Volgens Dolence (2003:3) voorsien hierdie raamwerk ŉ 
sistematiese manier waarop kurrikulumontwikkeling en ontwerp moet plaasvind. Die raamwerk 
wat voorgestel word bestaan uit sewe komponente en hierdie raamwerk word ook gebruik om 
kurrikulums te evalueer. Die raamwerk word skematies voorgestel in Tabel 4.2 en word in 
hierdie navorsing gebruik as riglyn vir die ontwikkeling van ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese 
verpleegpraktisyns. Sien ook Bylae E en F vir die strategiese beplanningsproses en die 
oorspronklike raamwerk. 
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Vervolgens word die toepassing van bogenoemde opleidingsraamwerk in hierdie navorsing 
bespreek. 
4.4.1 Populasie waarvoor die studentgesentreerde raamwerk ontwikkel word 
In hierdie navorsing is die populasie werkende verpleegkundiges op die platteland van die 
Noord-Kaap. Volgens statistieke wat gedurende 2003 van die SARV verkry is, is die grootte van 
die populasie vasgestel op 433. Die opleidingsbehoeftes van hierdie populasie is vasgestel deur 
middel van ŉ literatuursoektog, vraelyste en semi-gestruktureerde onderhoude en word in 
hoofstuk 6 volledig bespreek. Die taalgebruik van verpleegkundiges op die platteland van die 
Noord-Kaap is hoofsaaklik Afrikaans en Engels. 
ŉ Eenvormige definisie van volwasse-onderrig kon nie in die literatuur gevind word nie en 
volgens Merriam en Brockett (1997:5-25) is dit noodsaaklik dat onderskeid getref word tussen 
volwasse-onderrig en volwassse-leer. Die outeurs beskou volwasse-leer as ŉ kognitiewe proses 
wat intern tot die student is en dui dit op die handelinge van ŉ student tydens die onderrig-leer 
situasie. Onderrig is gemoeid met leeruitkomste en die proses wat die student moet volg om 
hierdie uitkomste te bereik. Onderrig kan nie bestaan sonder leer nie. Volgens Darkenwald en 
Merriam (1982:9) is volwasse onderrig “a process whereby persons whose major social roles are 
characteristic of adult status undertake systematic and sustained learning activities for the 
purpose of bringing about changes in knowledge, attitudes, values, or skills”. Dewey het ŉ 
filosofie vir onderrig ontwikkel waarvan die beginsels uitdrukking gee aan volwasse onderrig 
(Merriam & Brockett, 1997:35-38). Hierdie beginsels sluit die volgende in: 
 ŉ breë visie van onderrig; 
 fokus moet op die student wees en op sy/haar behoeftes en ondervinding, eerder as op 
voorafbepaalde inhoude; 
 wetenskaplike metodologie moet gebruik word waarby probleemoplossings-, aktiwiteit- en ŉ 
ervaringsgebaseerde benadering tot onderrig betrek sal word; 
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 ŉ klemverskuiwing moet plaasvind van die opvoeder as die verskaffer van inligting na die 
opvoeder as fasiliteerder van leer; en 
 onderrig moet ŉ instrument wees vir sosiale samesyn en verandering. 
Volgens Jarvis (1987:143) word volwasse-onderrig gedefinieer as “the process to bring about 
learning (not to produce a learning outcome) and is the provision of any situation in which 
learning occurs”. Onderrig is dus primêr betrokke by die bevordering van leer. Volgens hierdie 
definisie blyk dit dat leer kan plaasvind sonder die fasiliteerder, maar dat die student ŉ essensiële 
komponent van die opvoedkundige proses is. 
Boud en Griffin (1994:222) gee ŉ beskrywing van volwasse-leer wat die navorser gehelp het om 
die konsep te verstaan. Volgens die skrywers word volwasse-leer beïnvloed deur die vier hoof 
tradisies van volwasse-leer soos in Tabel 4.3 uiteengesit. 
TABEL 4.3: Opsomming van die term: Volwasse-leer 









Doel  fokus of vaardighede
 tegniese uitkyk 
 alle leer vind plaas 
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Metode  geprogrammeerde 
leer 
 tradisionele leer 
 duidelike 
leerdoelwitte 
 ge-analiseerde take 












 help individue 
om op hul eie 
reg te kom 
 help mense 
om te verander









Mager, Davies en 
Gagne 
Knowles Rogers Freire 
In programme wat gerig is op volwasseleer is dit volgens Knowles (1990 in Quinn, 1991:46) 
belangrik dat ŉ nuwe benadering van leer by tersiêre inrigtings gevolg moet word en ŉ 
andragogiese benadering eerder as die tradisionele pedagogiese benadering word voorgestel. 
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Leer is dus ŉ toename in kennis, die verwerwing van feite en prosedures vir aanwending in die 
praktyk, die abstraksie van betekenis en die reproduksie daarvan, en ŉ interpreteringsproses 
gerig op die begrip van die werklikheid. Die nuutste literatuur oor volwasse-leer dui daarop dat: 
 Leer aktief is en nie die passiewe ontvangs van kennis en vaardighede nie; dit is daarom nie 
iets wat die fasiliteerder vir die student doen nie (Rogers, 1996:94). 
 Leer is persoonlik, individueel; dit is nie ŉ kollektiewe aksie nie. In leer is die individu die 
agent en kan die agent blootgestel word aan die sosiale druk wat deur die groter groep 
uitgeoefen word (Jarvis, 1996:85; Brookfield 1986 in Rogers, 1996:80). 
 Leer is vrywillig, mense doen dit self en is dit nie verpligtend nie (Brookfield 1986 in Cross, 
1996:351; Rogers, 1996:77). 
 Leer kom met ervaring en is daarom ŉ deurlopende proses. Leer vind regdeur ŉ mens se 
lewe plaas (Rogers, 1996:80). 
Andragogie is volgens Merriam en Brockett (1997:135-138) ŉ benadering wat algemeen in 
volwasse onderrig gebruik word. Die andragogiese benadering benadruk die sekere aspekte van 
die volwasse student, naamlik student se selfkonsep, die rol van die student se ondervinding, die 
student se gereedheid om te leer, en die student se oriëntasie en motivering ten opsigte van leer. 
Knowles (1980:43-44) noem ses veronderstellings van andragogie wat in gedagte gehou moet 
word wanneer met volwasse studente gewerk word: 
 volwassenes moet weet waarom hulle sekere inligting moet leer, alvorens hulle met die 
onderrig begin; 
 volwassenes het ŉ selfkonsep dat hulle verantwoordelik is vir hul eie leer; 
 volwassenes neig om meer selfgerig te wees hoe meer volwasse hulle is, alhoewel hulle in 
sommige situasies nog afhanklik kan wees; 
 ervaring is ŉ reik bron vir leer. Leer is meer effektief wanneer volwassenes deur 
ervaringsgerigte tegnieke onderrig word, byvoorbeeld wanneer tegnieke soos besprekings en 
probleemoplossing gebruik word; 
 volwassenes is bewus van spesifieke leerbehoeftes wat ontstaan as gevolg van hul werklike 
lewenssituasie. Volwasse onderrigprogramme moet dus so ontwikkel word dat dit toegepas 
kan word op die werklike lewenssituasie en volgens die student se gereedheid om te leer; en 
 volwassenes verkies onderrig waar hulle hul nuut verworwe bevoegdhede kan toepas op 
hulle huidige omstandighede. 
Die kriteria wat Brookfield (1986:9-39) vir volwasse onderrig gestel het, stem ooreen met 
Knowles se andragogiese benadering tot volwasse onderrig. Brookfield (1986:26) noem dat Gibb 
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in 1960 reeds die beginsels vir volwasse onderrig uitgespel het en meld dat onderrig probleem 
georiënteerd moet wees, onderrig op ervaring gegrond moet word, ervaring betekenisvol vir die 
student moet wees, die student vry moet wees om na sy eie ervaring te kyk, en die student moet 
terugvoer kry ten opsigte van hul vordering om hul doel te bereik. 
4.4.1.1 Fasilitering vir leer in volwasse studente 
Volwassenes het ŉ sterk selfkonsep en die keuse om hul eie lewens te bestuur (Maehl, 2000:49). 
Volwassenes het waardevolle kennis en ervaring wat in die onderrigsituasie gebruik kan word. 
Krediet moet gegee word aan hierdie kennis en vaardighede wat na die onderrigsituasie gebring 
word. Baie volwassenes is ook pragmaties in hul onderrig en wil die kennis wat hul verwerf 
toepas in hul direkte werksituasie (Caffarella, 1994:30; Walkin, 1990:16). 
Volgens die inligting weergegee in Tabel 4.3 erken Knowles en Freire (1970 in Jarvis, 1996:154) 
die aktiewe betrokkenheid van die student in die leersituasie en die fasiliteerder van leer is net ŉ 
bron van leer. Die navorser stem saam met die skrywers dat leer eerder gefasiliteer moet word as 
wat onderrig plaasvind. Om die proses van fasilitering van leer te bespreek sal die navorser 
enkele faktore, naamlik vereistes, beginsels en gevolge wat ŉ rol speel, bespreek. 
4.4.1.2 Vereistes vir fasilitering van leer 
Voordat effektiewe leer kan plaasvind, moet sekere faktore teenwoordig wees. Die vereistes vir 
fasilitering van leer soos in die literatuur geïdentifiseer, word vervolgens bespreek. 
 Kwaliteite van die fasiliteerder (omgee en empatie toon) – Volgens Cross (1996:353) sal dit 
vir ŉ fasiliteerder wat omgee en empatie toon teenoor die studente moontlik wees om die 
regte klimaat te skep sodat leer kan plaasvind. Jarvis (1996:103) ondersteun hierdie siening 
en beklemtoon die rol van die fasiliteerder as iemand wat ŉ etos moet skep waar die 
volwasse student nie ingeperk moet word of angstig moet wees nie. 
 Toegang tot die leersituasie – toegang tot die leersituasie is ŉ vanselfsprekende voorvereiste 
vir leer. 
 Motivering en sosiale invloede – die positiewe effek van motivering en die sosiale invloed 
van ander persone op ŉ individu, beïnvloed die behoefte om te leer asook die prestasie van 
die student (Cross, 1996:353). 
Saam met die vereistes vir die fasilitering van leer is daar ook beginsels van leer wat nagekom 




4.4.1.3 Beginsels van fasilitering van leer 
ŉ Uitgebreide literatuurstudie is gedoen vir hierdie navorsing en die navorser het tot die 
gevolgtrekking gekom dat daar vier beginsels is wat onontbeerlik is vir die fasilitering van leer: 
 Fasilitering is ŉ proses waartydens intellektueel aktiewe student aan die leerervaring 
deelneem – volgens Bentley (1996:10) is fasilitering ŉ woord wat aktiwiteit beskryf. Dit is 
iets wat iemand doen en is gevolglik ŉ proses. Dit sluit ook nie-aksie in. Bentley (1996:10) is 
van mening dat die sukses van fasilitering afhang van die mate waartoe die student bemagtig 
word om self sukses te behaal. Om studente te bemagtig beteken dat die student gehelp word 
om in hulself te glo en hul eie potensiaal te ontdek. 
 Fasilitering heg waarde aan student-beheer en self-gerigtheid – wanneer studente eers 
bemagtig is om besluite vir hulself te neem, kan die proses nie omgekeer word sodat die 
fasiliteerder beheer oorneem nie. Fasilitering erken dus en aanvaar dat die groep wat in die 
leersituasie is van die begin van die program af self beheer sal neem. Volgens (Garrison, 
1989:56) word self-gerigtheid verkry deur meer beheer oor die persoon self en die 
leersituasie te hê. Selfgerigte leer word in die literatuur beskou as ŉ onderrigtegniek en het 
ontstaan uit andragogie. Knowles beskou selfgerigte leer as ŉ manifestasie van andragogie 
en die volwassene word as ŉ outonome student gesien (Brookfield, 1986:139). Knowles 
(1975:18) definieer selfgerigte leer as “a process in which individuals take the initiative, with 
or without the help of others, in diagnosing their learning needs, formulating learning goals, 
identifying human and material resources for learning, choosing and implementing 
appropriate learning strategies, and evaluating learning outcomes”. 
 Fasilitering bevestig ŉ dinamiese siening van kennis – dit is volgens Candy (1991:253) nie 
moontlik om na die leersituasie te kyk sonder om na die verwerwing van kennis te kyk nie. 
Die werk van Freire (1970 in Jarvis, 1996:154) wat ŉ konstruktivis is, bevestig die dinamiese 
siening wat oor die verwerwing van kennis bestaan. Kennis kan nie aangeleer word nie, maar 
word deur die student opgebou. Leer word gesien as ŉ aktiewe proses waartydens kennis 
opgebou word. 
 Fasilitering is nie die beliggaming van verduideliking nie – Bentley (1996:75) erken dat 
fasilitering die proses is waartydens studente begelei word om hul eie kennis te ontdek, 
eerder as om iemand anders se kennis hul eie te maak. Freire is ŉ voorstaander daarvan dat 
onderrig studente se gedagtes moet oopmaak tot hoër vlakke van bewuswording eerder as ŉ 
klomp inligting wat op hul gestort word vir toekomsgebruik (Cohn, 1988:5). Die fasiliteerder 
is dus die persoon wat vrae vra aan die student en hul lei om self te dink, eerder as die 
persoon wat die antwoorde voorsien aan die student. 
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4.4.1.4 Gevolge van fasilitering van leer 
Wanneer effektiewe fasilitering plaasvind, het dit sekere gevolge. Volgens Brookfield (1986 in 
Cross, 1996:353) het effektiewe fasilitering van leer plaasgevind as daar vrywillige deelname is 
in die leersituasie, respek getoon word tussen die deelnemers vir mekaar se selfwaarde, indien 
daar ŉ gees van kritiese refleksie is waar die hoofdoel selfgerigtheid is, en indien die 
volwassenes bemagtig is. 
Die hoofdoel van die opleidingsraamwerk wat deur die huidige navorsing voorgestel word, is dat 
die fasilitering van leer moet plaasvind en die bogenoemde eienskappe moet reflekteer. 
Vervolgens word die populasie bespreek. 
4.4.1.5 Kenmerke van ŉ plattelandse gemeenskap 
Die navorsing fokus op die platteland van die Noord-Kaap, aangesien hierdie gemeenskappe 
voor die grootste uitdagings te staan kom ten opsigte van die lewering van primêre 
gesondheidsorgdienste. Dit is nie net die uitdagings ten opsigte van die lewering van dienste 
waarvoor die verpleegkundige op die platteland te staan kom nie, maar daar is ook nog die 
uitdaging om opleiding te ontvang om die noodsaaklike dienste te lewer. Regoor die wêreld is 
gevind dat plattelandse areas ooreenstemmende eienskappe het en hierdie eienskappe word nou 
gedefinieer. 
 Grootte – Die grootte van die populasie van ŉ plattelandse gemeenskap moet bepaal word, 
aangesien hulpbronne voorsien word volgens die grootte van die populasie (Flora, Flora, 
Spears, Swanson, Lapping & Weingberg, 1992:7). 
 Isolasie – ŉ Kenmerkende eienskap van die platteland is die geïsoleerdheid daarvan. 
Tegnologie maak dit egter moontlik om hierdie struikelblok te oorkom (Flora et al., 1992:8). 
 Homogene kulture – Die persepsie bestaan dat plattelandse gemeenskappe dieselfde kultuur 
deel, maar die literatuur dui daarop dat verskillende kulture binne plattelandse gemeenskappe 
voorkom (Flora et al., 1992:10). 
 Ekonomiese en sosiale eienskappe – Die platteland verteenwoordig die landbousektor tot ŉ 
groot mate, waar boerdery as die hoofbron van inkomste gesien word. Hierdie is ook ŉ 
tendens wat besig is om te verander met die toerismebedryf wat uitbrei op veral die 
platteland van die Noord-Kaap. 
Volgens die Plattelandse Ontwikkelingstrategie van 1995 bestaan daar nie ŉ duidelike definisie 
van die platteland nie en volstaan die navorser by die eienskappe wat ooreenstem met die 
eienskappe van plattelandse gemeenskappe. In hierdie navorsing is gemeenskappe ingesluit wat 
aan die eienskappe van die platteland voldoen soos hierbo verduidelik. 
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4.4.2 Onderrigbenaderings en metodes 
Die keuse van ŉ onderwysmetode behels ernstige oorweging van die beste manier waarop die 
studente georganiseer en hanteer kan word om sinvolle ontmoeting tussen die student en die 
onderrigsituasie te bewerkstellig. Dit is dus ŉ keuse met betrekking tot die wyse waarop die 
opvoeder met die studente in interaksie gaan tree met die doel om die inhoude van die 
onderrigsituasie te ontsluit. Carl (1995:115) meld dat die metode van onderrig in oorleg met die 
uitkomste gekies word. Daarom word die vraag gevra watter metode van onderrig die beste is 
om die betrokke uitkomste te bereik. Daar is ŉ noue band tussen die leerervaring, leergeleentheid 
en onderrigmetodes, en Carl (1995:114) stel hierdie verband as volg: “… by means of instruction 
and learning actions, in other words actions on the part of the teacher and the learner, a learning 
opportunity is created for the student also to be personally and actively involved with a view to 
deriving the most meaningful experience from this involvement”. Hoewel programinhoud as die 
kernaspek in ŉ program beskou word, het dit geen betekenis voordat dit deur geskikte metodes 
en aanbiedingswyses oorgedra word nie. 
Die klem val tans op die dosent as die fasiliteerder van onderrig en die student is aktief betrokke 
in die onderrigsituasie. Die metodes in volwasse onderrig wat hierdie benadering ondersteun, 
word nou bespreek. 
4.4.2.1 Ervaringsleer 
Ervaringsleer verwys na die leer wat plaasvind wanneer die student direk betrokke is by die 
realiteite wat bestudeer word (Evans, 2000:18). Ervaringsleer is volgens Mellish et al. (1998:98) 
fundamenteel vir professionele ontwikkeling en werkgebaseerde leer. Om ervaringsleer te 
definieer is moeilik aangesien geen eenstemmigheid in die literatuur gevind kan word nie. Om 
hierdie konsep beter te verstaan, stem die navorser saam met Mellish et al. (1998:98) dat die 
komponente van ervaringsleer eerder verduidelik moet word. Die vier komponente van 
ervaringsleer waaroor daar wel eenstemmigheid is, is die ervaring, refleksie, aksie en die 
hersiening van die ervaring. In ervaringsleer moet daar dus ŉ ervaring wees wat kennis en 
vaardighede insluit. Hierdie ervarings kan volgens Mellish et al. (1998:98) die waarneming van 
insidente wees, bywoning van klasse, of onderneming van veldritte. Tydens die refleksiefase kry 
die student die geleentheid om individueel of in ŉ groep ten opsigte van die ervaring te 
reflekteer. Indien refleksie nie plaasvind nie, sal leer nie plaasvind nie. Die student kry dus die 
geleentheid om oor die ervaring te dink, te besin en die ervaring te bespreek. Aksie is die proses 
waartydens die student die geleentheid kry om die kennis en vaardighede wat hy/sy opgedoen 
het, te beoefen. 
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Burnard (1991:189) het navorsing gedoen ten opsigte van ervaringsleer onder verpleegkundiges 
en het die volgende onderrigmetodes geïdentifiseer wat die meeste in opleiding van 
verpleegkundiges gebruik word: kleingroepbesprekings, rolspel, hou van ŉ dagboek, 
probleemoplossingsaktiwiteite, inoefening van kliniese vaardighede, en simulasie. In bestaande 
opleidingsprogramme van kliniese verpleegpraktisyns word van ervaringsleer gebruik gemaak, 
waar leer plaasvind deur middel van verskeie aktiwiteite wat plaasvind in ŉ klassituasie, 
praktiese ondervinding en simulasie. Dit verbind dus volgens Cantor (1995:1) die 
klaskamersituasie met die kliniese leerervaring in die gemeenskap. Ervaringsleer word net soos 
in ander gevalle van leer ook beïnvloed deur die: 
 situasie van die student, of aspekte wat die leerervaring beïnvloed, naamlik die werksituasie 
van die student, toegang tot tegnologie, familieverpligtinge en die geografiese ligging van 
die student en die opleidingsinstansie; 
 leerdoelwitte wat vir die program saamgestel is; en 
 disposisie van die student wat die profielkenmerke van die student insluit, naamlik: 
 die kennisprofiel van die student; 
  die houding van student teenoor leer; en 
 die vaardighede waaroor die student reeds beskik. 
Die voordele van ervaringsleer is daarin geleë dat dit aktiewe betrokkenheid van die student 
bewerkstellig en dat dit studentgesentreerd is. 
4.4.2.2 Reflektiewe leer 
Reflektiewe leer is in wese ŉ komponent van ervaringsleer. Die student kan tydens die ervaring, 
of na afloop van die ervaring, reflekteer. Volgens Brookfield (1995:3) fokus reflektiewe leer op 
drie interverwante prosesse, naamlik: 
 volwassenes bevraagteken en herfraseer veronderstellings wat as algemene kennis aanvaar 
word; 
 volwassenes het alternatiewe perspektiewe oor idees wat as vanselfsprekend aanvaar word; 
en 
 volwassenes herken die leidende aspekte van dominante kulturele waardes. 
Volwassenes moet dus die geleentheid gebied word om oppervlakkige betekenis van ervarings 
binne te dring en die onderliggende belang van ŉ situasie te ondersoek. Refleksie kan in 
groepsverband of individueel plaasvind. Die dosent fasiliteer die proses deur ŉ reeks vrae te vra 
en neem sodoende die studente deur ŉ proses van sistematiese analise (Mellish et al., 1998:99). 
Hierdie benadering is dus ook studentegesentreerd en die studente is aktief betrokke by die 
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onderrigsituasie. Onderrigbenaderings wat bevorderlik is vir reflektiewe onderrig is 
probleemgebaseerde aktiwiteite, projekte, simulasie en rollespel (Jacobs et al., 2004). 
4.4.2.3 Probleemgebaseerde onderrig 
Die voordele wat probleemgebaseerde onderrig vir leer inhou het daartoe aanleiding gegee dat 
hierdie benadering al hoe meer gebruik word in hoër onderwysinstellings in Suid-Afrika. 
Probleemgebaseerde onderrig fokus nie net op die inhoud van die program wat bemeester moet 
word nie, maar ook op die proses van leer. Die WGO definieer probleemgebaseerde onderrig as 
“a process whereby a student learns by utilising a problem as a stimulus to discover the 
information needed to understand the problem and hasten the solution” (Mellish et al., 1998:99). 
Hierdie benadering is ook studentgesentreerd en moedig interdissiplinêre onderrig in 
Gesondheidswetenskappe aan (Uys & Gwele, 2005:135). In verpleegonderrig word hierdie 
benadering wêreldwyd gebruik en moedig dit nie net aktiewe deelname van die student aan nie, 
maar word van die dosent verwag om die probleemoplossingsvaardighede van studente tydens 
die onderrigsituasie te ontwikkel. In Figuur 4.1 word die metode van probleemgebaseerde 
onderrig in verpleegkunde skematies voorgestel. Verpleegkundestudente kry ŉ werklike of 
gesimuleerde situasie wat deur die dosent beskikbaar gestel word. Van die studente word verwag 
om deur middel van ŉ literatuurstudie met oplossings vir die probleemsituasie na die klas terug 
te keer. Studente ontwikkel self oplossings vir die probleme en moet self besluit wat die mees 
geskikte hantering van die pasiënt se probleem is. Die hantering moet volgens wetenskaplike 
metodes geskied. Soos reeds genoem is hierdie ŉ benadering wat al hoe meer in hoër onderwys 
gebruik word. Probleemgebaseerde onderrig het egter ook toepassingswaarde in 
verpleegonderrig. Die benadering onderskryf ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk, 
deurdat studente met hierdie onderrigmetode die geleentheid kry om werklike of gesimuleerde 




FIGUUR 4.1: Skematiese voorstelling van probleemgebaseerde onderrig in 
Verpleegkunde 
Die navorser het in hierdie navorsing Mellish et al. (1998) en Uys en Gwele (2005) as primêre 
bronne gebruik met verwysing na die ontwikkeling van programme in verpleegkunde, aangesien 
hierdie skrywers die leiers is in die ontwikkeling van verpleegkunde programme in Suid-Afrika. 
Verpleegkunde is ŉ beroep wat spesifiek met gemeenskappe werk en daarom is dit vir die 
navorser belangrik om ook die belang van gemeenskapsgebaseerde onderrig te bespreek. 
4.4.2.4 Gemeenskapsgebaseerde onderrig 
Gemeenskapsgebaseerde onderrig is die aanwending van onderrigaktiwiteite wat die 
gemeenskap betrek om ŉ onderrigomgewing te skep. Die student, dosent en lede van die 
gemeenskap is aktief betrokke gedurende hierdie onderrigervaring. Volgens die WGO (1987:8) 
kan gemeenskapsgebaseerde onderrig uitgevoer word op enige plek waar mense leef, m.a.w. dit 
kan op die platteland of in stedelike gebiede plaasvind. Gemeenskapsgebaseerde onderrig fokus 
op die behoeftes van die gemeenskap en dit is belangrik dat die gemeenskap deurentyd betrokke 
moet wees tydens die onderrigproses. Gemeenskapsgebaseerde aktiwiteite moet regdeur die 
kurrikulum plaasvind en nie net gedurende ŉ spesifieke studiejaar nie. Gesprekvoering tussen die 
navorser en dosente van die Universiteit van die Vrystaat wat van gemeenskapsgebaseerde 
onderrig gebruik maak, het aangedui dat hierdie benadering hoë kostes inhou vir die 
opleidingsinstansies, aangesien studente vervoer moet word na die verskillende 
gemeenskapsgesondheidsorgsentrums. Die tendens heers steeds in Suid-Afrika om studente 
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eerder in hospitale te plaas vir kliniese leergeleenthede wat kritiek ontlok teenoor 
opleidingsprogramme van veral voorgraadse studente wat hoofsaaklik hospitaalgesentreerd is 
(Strasser, 1999:7). Gemeenskapsgebaseerde onderrig is volgens Uys en Gwele (2005:171) 
“defined differently by a number of authors and sometimes is used interchangeably with a 
number of other terms, such as community-oriented education, population-based education, or 
service learning”. 
4.4.2.5 Uitkomsgebaseerde onderrig 
Uitkomsgebaseerde onderrig is volgens Jacobs et al. (2004:57) ŉ benadering in onderrig en leer 
wat fokus op studentuitkomste eerder as die insette van die dosent in die program. 
Uitkomsgebaseerde onderrig het sy oorsprong in die VSA toe Johnson, ŉ kurrikulum spesialis, 
die behoefte geïdentifiseer het aan onderrig wat fokus op die student se vordering (Jacobs et al., 
2004). 
Suid-Afrika het ŉ unieke uitkomsgebaseerde onderrigsisteem wat terminologie gebruik wat nie 
in ander lande gevind word nie en wat deur Suid-Afrikaners vir Suid-Afrikaners ontwikkel is. 
Terme soos doelwitte en doelstellings is vervang met uitkomste, en evaluering is vervang met 
assessering om meer verteenwoordigend te wees van ŉ studentgesentreerde benadering. Die 
komponente van ŉ uitkomsgebaseerde onderrigsisteem bestaan volgens Jacobs et al. (2004:63) 
uit: 
 Uitkomste – demonstrasies wat deur studente uitgevoer word om te bewys dat leer effektief 
plaasgevind het. 
 Konteks – dui op die omstandighede, toestande, geografiese ligging en agtergrond van die 
student. Die uitkomste word bereik binne ŉ spesifieke konteks en dit is daarom belangrik om 
te bepaal binne watter konteks leer gaan plaasvind wanneer ŉ kurrikulum ontwerp word. 
Eksterne faktore soos politieke veranderinge en die behoefte om kennis te ontwikkel bepaal 
die konteks waarbinne ŉ program ontwikkel moet word. Interne faktore soos die studente se 
ouderdom, behoeftes en vermoëns en die dosent se waardes, oortuigings en ondervinding het 
ook ŉ effek op die konteks. Beskikbare fasiliteite en hulpbronne is ander interne faktore wat 
ŉ rol speel in die konteks waarbinne onderrig en leer plaasvind. 
 Leerinhoude – dit sluit in wat geleer moet word in die program. 
 Strategieë – verwys na die onderrig-leer aksies wat ontwerp word deur die dosent om 
studente te help om die voorgeskrewe uitkomste te bereik. Dit sluit leerinhoude, 
onderrigmetodes, studentaktiwiteite en die metode van aanbieding in. 
 Assessering – sluit ŉ reeks take in wat ontwerp is om die studente se bevoegdheid te bepaal. 
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Uit die literatuur blyk dit dat ŉ kurrikulum uitkomsgebaseerd is wanneer dit studentgesentreerd 
is, resultaat-georiënteerd is en wanneer dit so ontwikkel is dat dit leer vir enige individu 
moontlik maak. Die nuutste benaderings wat tans in Suid-Afrika in hoër onderwys en veral in 
verpleegkunde gebruik word, is bespreek en dit blyk asof studentgesentreerde onderrig die 
hoogste aangeskryf word. In Tabel 4.4 word die verskillende onderrigmetodes opgesom en 
skematies voorgestel. 








 Begeleide bespreking 
 Beheerde bespreking 









 Luister en waarneming 
 Paneel 
 Projekte en gevallestudies 
 Rollespel, simulasie en spel 
 Seminaar 
 Terapiegroepe 







 Persoonlike sisteem 
van onderrig 
 Praktika 
 Persoonlike tutoriaal 
 Selfgerigte leer 
 
Jarvis (1995:114) onderskei tussen drie verskillende tipes onderrigmetodes vir volwassenes, 
naamlik opvoeder-gesentreerde metodes, studentgesentreerde groepmetodes en individuele 
studentgesentreerde onderrigmetodes. Die metodes moet kreatief en tot die voordeel van die 
student geïmplementeer word en die student moet deurentyd by die leergebeure betrokke wees. 
Die huidige beklemtoning van selfwerksaamheid en studentgesentreerdheid in die 
onderrigsituasie maak die implementering van studentgesentreerde groepmetodes en individuele 
studentgesentreerde onderrigmetodes noodsaaklik. Die onderrigmetodes wat in kolomme 2 en 3 
van Tabel 4.3 opgesom is, word hoofsaaklik in studentgesentreerde onderrig gebruik en word 
ook in hierdie navorsing bespreek. 
 Dinkskrum - is ŉ groepmeganisme om kreatiewe denke te stimuleer. Dit kan in isolasie of 
as een moment van ŉ breër probleemoplossingstrategie benut word. Die hoofdoel van ŉ 
dinkskrum is die generering van ŉ groot aantal moontlike oplossings vir ŉ bepaalde 
probleem, in ŉ beperkte tyd. Volgens Jarvis (1995:123) is ŉ dinkskrum ŉ intensiewe 
bespreking waartydens ŉ aantal idees geformuleer word, of waartydens potensiële oplossings 
vir probleme bespreek word. Alle insette van die deelnemers word oor neergeskryf en geen 
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individu se insette mag gekritiseer word nie. Aan die einde van die ooreengekome periode 
word alle insette geëvalueer totdat konsensus bereik word ten opsigte van die oplossing van 
probleme onder bespreking. Die oplossings word sonder verdere bespreking deur een van die 
groeplede aangeteken, verkieslik op so ŉ wyse dat al die spanlede dit kan sien. Hierdie 
benadering dra by tot die ontwikkeling van kreatiewe denke ten opsigte van besluitneming en 
probleemoplossing by volwasse studente. Kreatiewe denke word bevorder wanneer studente 
nuwe idees en antwoorde moet genereer. 
 Gonsgroepe - is die eenvoudigste vorm van groepwerkmetodes. Geen formele groepindeling 
word deur die opvoeder gedoen nie. Studente verdeel volgens eie keuse in groepe van vier tot 
ses lede. Groepe kan met die minimum fisiese verskuiwing en tydsverlies gevorm word deur 
die studente net te versoek om na mekaar te draai. Gonsgroepe is dus ook moontlik in klasse 
met groot studentegetalle. Om gesprek te bevorder, behoort die studente oogkontak met 
mekaar te hê. Daar blyk baie ooreenkomste tussen ŉ dinkskrum en ŉ gonsgroep te wees. 
Gonsgroepe is egter kleiner as dinkskrums en word vir ŉ korter periode in die klaskamer 
gebruik. Kleiner groepe het ten doel om alle lede in die groep betrokke te kry tydens die 
bespreking. Gonsgroepe is ŉ effektiewe tegniek om te gebruik saam met ŉ lesing om 
refleksie te bevorder en studentkonsentrasie te behou. 
 Debatte - is ŉ meer formele benadering tot onderrig en leer, en ŉ benadering wat volgens 
Jarvis (1995:123) nie dikwels in volwasse onderrig gebruik word nie. Debatte is ŉ 
waardevolle tegniek om te gebruik waar studente uiteenlopende standpunte huldig en die 
geleentheid kry om verskillende opinies te analiseer en ondersoek. 
 Visbak - Die doel van hierdie metode is om soveel as moontlik lede in ŉ groep te kry om 
deel te neem aan die gesprekvoering. Die lokaal moet groot genoeg wees om ŉ sirkel met 
stoele te vorm en moet ongeveer 20 studente kan akkommodeer. ŉ Binne-sirkel word gevorm 
en die lede wat gaan deelneem aan die gesprek word in die binne-sirkel geplaas. Die 
groeplede wat in die buite-sirkel sit mag nie deelneem aan die gesprekvoering nie. Wanneer 
lede van die buite-sirkel wil deelneem aan die gesprek moet hulle lede van die binne-sirkel 
vervang deur op hul skouer te druk en hul sitplek in te neem. Daar word nie ŉ beperking 
geplaas op die aantal uitruilings wat plaasvind nie. 
 Groepbesprekings - is een van die onderrigmetodes wat die meeste in volwasse onderrig 
gebruik word. Volgens Jarvis (1995:125) moet groepbesprekings aan die volgende kriteria 
voldoen: 
 die onderwerp moet al die lede van die groep interesseer; 
 dit moet vir al die lede in die groep moontlik wees om inligting te bekom om ŉ sinvolle 
gesprek te kan voer; 
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 die onderwerp onder bespreking moet goed gedefinieer wees; en 
 moet ruimte laat vir alternatiewe standpunte. 
Sterkpunte van groepbesprekings sluit in dat studente aangemoedig word om 
verantwoordelikheid vir hulle eie leer te aanvaar, dit ondersteun individue om in ŉ span saam 
te werk en dit help individue om selfvertroue te ontwikkel. 
 Onderhoude - hierdie tegniek maak gebruik van ŉ bron-persoon waarmee onderhoude 
gevoer word. Die onderwerp en vrae word soms voor die tyd voorberei en die 
onderhoudvoerder moet die antwoorde van die bron-persoon verkry. Die vrae word dikwels 
voor die tyd aan die bron-persoon gegee om die sessie relevant tot die belang en behoeftes 
van die studente te maak. Die voordele van hierdie tegniek is daarin opgesluit dat dit die 
bron-persoon help om inligting te kommunikeer sonder om ŉ formele lesing te gee en dat 
minder dominerende studente die geleentheid kry om hulle vrae op skrif in te handig. 
 Luister en waarneming - hierdie groeptegniek is ontwikkel om aktiewe luister en 
observasie te bevorder tydens ŉ lesing of video. Elke lid in die groep kry ŉ spesifieke taak 
tydens die lesing en na afloop van die lesing kom die lede bymekaar in ŉ beplanningsessie 
om hulle taak/opdrag te verduidelik. Die nadeel van hierdie tegniek is dat lede so konsentreer 
op die taak wat hulle opgelê is, dat hulle ander belangrike aspekte tydens die lesing kan mis. 
 Paneelbesprekings - soos met onderhoude word daar ook tydens die paneelbespreking van 
kundiges gebruik gemaak wat deelneem aan die gesprekvoering. Elke lid op die paneel kry 
die geleentheid om ŉ kort inleiding aan die begin van die gesprek te gee. Dit word gevolg 
deur die stel van vrae en gee van antwoorde deur die hele paneel. Die paneellede bespreek 
die onderwerp hardop en die res van die klas luister na die gesprekvoering. Die klas kry dan 
ook die geleentheid om vrae te stel. Paneelbesprekings word gebruik om verskeie standpunte 
oor ŉ onderwerp te lig en om ŉ breër prentjie van die onderwerp te skets. 
 Projekte en gevallestudies - projekte en gevallestudies word dikwels in volwasse onderrig 
gebruik. Tydens projekte versamel leerders waardevolle inligting omtrent ŉ spesifieke 
dissipline en moet hierdie inligting aktief gebruik word. Hierdie leeraktiwiteit kan 
individueel of in spanverband aangepak word en vakgerig of interdissiplinêr georganiseer 
word. Projekte loop gewoonlik uit op of ŉ geskrewe produk of ŉ aanbieding. Gevallestudies 
word algemeen in die opleiding in bepaalde kennisgebiede (soos gesondheidswetenskappe, 
regte en handel) aangewend. Dit word veral aangewend om die begrip vir komplekse 
werklikheidsprobleme te ontwikkel, die probleme te analiseer of om die prosesse van 
probleemoplossing en besluitneming te bemeester. ŉ Situasie uit die lewenswerklikheid met 
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ŉ besprekingswaardige en kenmerkende probleem word in sy kompleksiteit en so objektief 
moontlik gestel of beskryf. 
 Rollespel, simulasie en spel - ŉ gesimuleerde werklikheidsituasie word in die klaskamer 
geskep om die student deur selfdoen of spel aktief te betrek by die hipotetiese 
werklikheidsprobleme of -uitdagings waarvoor daar oplossings of antwoorde gesoek moet 
word. Die werklikheid word dus tot ŉ hanteerbare vorm gereduseer deurdat dit gestroop 
word van komplekse aspekte en slegs dié essensies wat nodig is om die leeruitkomste te 
bereik, aan die studente bekendgestel word. Studente ontvang agtergrondmateriaal en word 
dan met ŉ enkele of ŉ reeks probleeminsidente van die werklike situasie gekonfronteer. 
 Seminare - tydens ŉ seminaar word ŉ inleidende stelling gemaak deur ŉ student of groep 
studente en vorm dit die basis van die groepbespreking wat daarop volg. Hierdie 
onderrigmetode het al die voordele en nadele van ŉ formele lesing, maar dra by tot aktiewe 
leer wat plaasvind by die aanbieder van die onderwerp en passiewe leer by die res van die 
groep wat die voordrag aanhoor. 
 Terapiegroepe - word gebruik om studente interpersoonlike vaardighede aan te leer deur 
middel van terapeutiese groeptegnieke. Individue kry die geleentheid om hul verhouding met 
die res van die groep te deel. Terapiegroepe word tipies in professionele opleiding gebruik 
waar studente met ander lede van die beroep moet saamwerk. Studente kry die geleentheid 
om onderhoude met pasiënte te voer en word deur middel van tweerigting klas observeer. Na 
afloop van die onderhoude kry die studente terugvoer vanaf die observeerders en sodoende 
word kommunikasie en interpersoonlike vaardighede bemeester. 
 Besoeke, toere en veldritte - volwasse onderrig het ŉ geskiedenis van studente wat 
studietoere onderneem of op veldtoere gaan om persoonlike ervaring tydens die leersituasie 
te bewerkstellig. Hierdie tegniek kan ook in groepe aangepak word en groepskohesie kan 
bevorder word. Hierdie is ŉ metode wat baie duur en nie altyd moontlik is nie, aangesien 
volwasse studente beroepe beoefen en beperkte studieverlof het. 
 Werkswinkels - werkswinkels stem baie ooreen met die benadering van projekte en 
gevallestudies. Met hierdie benadering word studente aangemoedig om teorie in die praktyk 
toe te pas in hul veld van belangstelling of in hul beroep. Studente kan individueel of in 
groepe saamwerk en verantwoordelikheid neem vir ŉ spesifieke onderwerp. 
 Werkstukke - werkstukke word algemeen gebruik in programme vir onderrig en leer, en 
sluit dit die skryf van opstelle, gevallestudies en navorsingprojekte in. 
 Rekenaargesteunde onderrig - volgens Meyer (2000:1) is die gebruik van multi-media in 
die opleiding van verpleegkundiges in Suid-Afrika algemene gebruik en word die gebruik 
van rekenaars hierby ingesluit. Die gebruik van rekenaars tydens assessering in 
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verpleegkunde word nog min gebruik en Meyer (2001:1) voer die rekenaarongeletterdheid 
van dosente en stadige ontwikkeling van dosente ten opsigte van tegnologie as redes aan. 
 Kontrakte - is ŉ skriftelike ooreenkoms tussen die student en die opvoeder waarin die 
student onderneem om ŉ reeks take of aktiwiteite teen ŉ bepaalde datum en op ŉ bepaalde 
standaard af te handel. Die kontrak bied ŉ duidelike uiteensetting van die oorhoofse 
doelstellings, spesifieke doelwitte, onderskeie aktiwiteite of take, bronne wat geraadpleeg 
moet word, die wyse waarop die produk aangebied moet word en die opvolgwerk wat na die 
afhandeling gedoen moet word. Hierdie benadering erken dat die leer ŉ individuele proses is 
en dat studente verskillende ervarings en motivering het, en dat die klassituasie om hierdie 
redes nie altyd so effektief is vir die volwasse student nie. 
 Praktika - in baie beroepe is dit die gebruik dat die student praktiese vaardighede moet 
bemeester deur die opvoeder se demonstrasies na te boots en in te oefen. Die neiging het 
daarna ontstaan dat studente eerder in die praktiese situasie onder leiding van ŉ mentor die 
vaardighede inoefen. 
 Persoonlike tutoriaal - tydens die persoonlike tutoriaal is die opvoeder die respondent wat 
reageer op die vrae en probleme wat die volwasse student ervaar met betrekking tot die 
inhoud wat die student bestudeer. 
Gravett en Geyser (2004:150) ondersteun die werk van Jarvis (1995:114) en lig belangrike punte 
uit wat die ontwikkelaar van ŉ program in gedagte moet hou wanneer op onderrigmetodes 
besluit word: 
 onderrig is ŉ aktiewe proses waarby die student betrokke moet wees; 
 effektiewe leer vind plaas wanneer die student aktief betrokke is in die onderrigproses en 
verstaan wat geleer moet word; 
 verskille in studente se individuele doelwitte, waardes, oortuigings en motivering beïnvloed 
leer; 
 onmiddellike versterking van konsepte bevorder leer – kognitiewe terugvoer is meer effektief 
indien die tydsduur van terugvoer tot die minimum beperk word; 
 hoe groter die verskeidenheid van leerervarings wat aan die student gebied word, hoe groter 
is die kans dat die student nuut verworwe kennis binne ŉ nuwe konteks sal kan toepas; en 
 alle leer is veeldoelig – alhoewel die fokus geplaas word op die bereiking van spesifieke 
uitkomste, kan ander vorme van leer gelyktydig plaasvind. 
Onderrigmetodes word dus geselekteer om te verseker dat die uitkomste wat gestel is, bereik 
word en dat effektiewe leer plaasvind. Dit is egter noodsaaklik om te bepaal watter vordering 
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daar gemaak word in die leerproses en of daar enige suksesse is, daarom moet assessering deel 
uitmaak van ŉ opleidingsraamwerk. 
4.3.3 Assessering 
Volgens Malan (1997:11) word assessering globaal gesien as ŉ proses waarvolgens die kwaliteit 
van ŉ student se vordering gemeet, opgeskryf en gerapporteer word. Die student se vordering 
word gemeet teenoor voorafbepaalde standaarde. De Corte, Geerligs, Lagerweij, Peters en Van 
den Berg (1981:325) beskou die doel van assessering as bydraend tot die verandering en 
verbetering van die onderrig- en leerproses. Die uiteindelike doel is om die onderrig- en 
leerproses te verbeter. Pratt (1994:105-106) noem egter die volgende as die hoofdoelstellings van 
assessering. Dit is ŉ integrale deel van onderrig, met die doel om terugvoer omtrent sukses van 
die leer wat plaasgevind het te bepaal. Assessering poog om studente se selfkonsep asook hulle 
gevoel van bevoegdheid te verhoog, hulle benadering tot leer te beïnvloed en besluite omtrent 
die student te rig. Die doel van assessering in verpleegkunde is volgens Mellish et al. (1998: 
227) om: 
 te bepaal of die student bevoeg is om onafhanklike sowel as afhanklike take oordeelkundig te 
kan uitvoer; 
 te bepaal watter vordering die student maak ten opsigte van die uitkomste wat bereik moet 
word; 
 aan die dosent ŉ aanduiding te gee van die effektiwiteit van hul onderrig; en 
 opvoedkundige uitkomste te herdefinieer of te verhelder. 
Assessering word as een van die noodsaaklike elemente van onderrig beskou en, tesame met die 
stel van uitkomste en die onderrigproses opsigself, vorm dit die ruggraat van onderrig 
(Cangelosi, 1990:13; Hopkins & Antes, 1990:143; Mehrens & Lehman, 1991:56). Die 
veranderende omstandighede en nuwe benaderings tot onderrig en die onderrigproses in Suid-
Afrika noodsaak ŉ heroorweging van bestaande onderrigmetodes asook assesseringsmetodes. 
Omdat assessering ŉ sentrale rol in die onderrigproses speel en verreikende gevolge vir studente 
het, is hoë standaarde ten opsigte van assesseringsmetodes, ŉ voorvereiste. Die instrument wat 
gebruik word om die nodige inligting oor veral die student se vordering en prestasie in te win, 
moet geldig, betroubaar en genoegsaam toepaslik wees vir die doel (Cangelosi, 1990:13). 
Volgens opvoedkundiges aan die Fakulteit Opvoedkunde by die Universiteit van Stellenbosch is 
daar ŉ verskil tussen die terme meting, assessering en evaluering (Bitzer & Kapp, 2006). 
Volgens die fasiliteerders van die werkswinkel word evaluering gebruik om te bewys dat ŉ 
student ŉ sekere standaard bereik het. Dit is dus die eindproduk wat geëvalueer word, 
byvoorbeeld die finale evaluering van ŉ tesis, waartydens ŉ persentasie toegeken word. 
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Assessering is ŉ manier waartydens bepaal word wat ŉ student weet. Assessering kan formatief 
of deurlopend wees, of summatief wat volg op formatiewe assessering. Formatiewe assessering 
het ten doel om terugvoer aan die student te gee, sodat die eindproduk kan verbeter. Tydens die 
begeleiding van studente word formatiewe assessering gedoen op verslae en gevallestudies wat 
ingehandig word, en kry die student skriftelike terugvoer. Meting is ŉ proses waartydens 
observasie en toetsing gebruik word om die karaktertrekke te bepaal van spesifieke entiteite en 
dan ŉ telling daarteenoor aan te dui (Bitzer & Kapp, 2006). Meting kan dus bydra tot 
assessering. 
Bestaande assesseringspraktyke wat gebruik word in kliniese verpleegkunde, het soos reeds 
genoem volgens Mellish et al. (1998:254) ŉ aantal ernstige gebreke, naamlik: 
 geskrewe metingsprosedures is grootliks ingestel op die assessering van studente se 
kognitiewe vaardighede, ten koste van die affektiewe en psigomotoriese vaardighede; 
 ŉ skriftelike eksamen kan ŉ groot agterstand skep vir studente wat nie vaardig met die 
verwoording van hul kennis, begrip en vaardighede is as ander studente nie; 
 die uiterste spanning waarmee skriftelike eksamens gewoonlik gepaard gaan, verhoed 
studente dikwels om vrae doeltreffend te beantwoord en op hul beste te presteer; en 
 teenstrydighede kan ontstaan wanneer studente wat nie werklik ŉ goeie begrip van die hele 
leerplan het nie, wel in die eksamen slaag bloot op grond van “papegaaileer” en die feit dat 
die regte vrae vooraf geraai is, maar studente met ŉ beter begrip van die werk druip omdat 
hulle nie die regte vrae voorberei het nie. 
Assessering is noodsaaklik om te bepaal of die gestelde doelstellings bereik is en deurlopende 
assessering kan bepaal hoe suksesvol die ontwerp en die leerproses was. 
4.4.3.1 Voorwaardes en beginsels van assessering 
Pratt (1994:102) stel ŉ produktiewe leeromgewing as voorwaarde vir assessering. Binne hierdie 
omgewing sal die studente en dosente geleenthede hê vir eksperimentering, om vrae te vra, te 
bespreek, te dink, te reflekteer en te luister. Sulke omgewings word gekenmerk deur ŉ 
verskeidenheid vorme van terugvoer. Ander voorwaardes vir assessering sluit in die vasstel van 
doelwitte en die benutting van doeltreffende tegnieke. Verpleegkunde-onderrig as deel van hoër 
onderwys, beklemtoon die verwerwing van meetbare kennis van studente en ook die toepassing 
van kennis op die gesondheid van unieke wesens, die mens. Mense reageer op verskillende 
wyses, fisies en psigologies ten opsigte van siekte, behandeling en medikasie, en die 
verpleegkundige word geëvalueer op die omvattende versorging en hantering van pasiënte. Die 
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dosent wat verantwoordelik is vir assessering moet seker maak dat die assesseringsproses aan die 
volgende beginsels voldoen: 
 die assesseringstrategie moet studentgesentreerd wees. ŉ Studentgesentreerde benadering 
fokus op die ontwikkeling van die sterkpunte van elke student en help om ŉ gevoel van 
waardigheid, identiteit, selfrespek en bevoegdheid te skep; 
 die assesseringstrategie moet ondersteunend wees. Assessering deur die opvoeder word 
aangebied in ŉ omgewing wat ŉ gevoel van aanvaarding skep en die verskaffing van bystand 
solank as wat dit benodig word; 
 assessering moet ŉ gevoel van hoop skep, ondersteuning van die student se funksionele 
kapasiteit en selfrespek in ag neem en ŉ gevoel van hoop gee; 
 die effektiwiteit van assessering is gebaseer op ŉ gedetailleerde beskrywing van wat ge-
assesseer is. Vir die student moet daar ŉ duidelike aanduiding wees van wat die 
assesseringverwagtinge is; 
 assesseringstegnieke word dikwels gekies op grond van objektiwiteit, akkuraatheid en 
gerieflikheid. Alhoewel belangrik, moet dit nie die eerste prioriteit wees nie. Die belangrikste 
kriterium is dat ŉ assesseringstegniek assesseer wat dit behoort te assesseer; 
 verskeie tegnieke moet gebruik word in assessering. Geen enkele assesseringstegniek kan 
alle vorme van leer en onderrig evalueer nie; 
 die korrekte gebruik van assesseringstegnieke vereis ŉ bewustheid van elkeen se eie 
beperkinge; 
 die assesseringstegniek moet deursigtig wees. Deursigtigheid in assessering beteken dat 
studente verstaan waarom hulle geassesseer word, hoe hulle uiteindelik geassesseer sal word 
en, indien hulle onsuksesvol was, waarom hulle onsuksesvol was. Die taak van 
deursigtigheid is om misterie uit die assesseringsproses te neem; en 
 assessering moet regverdig wees. Daar moet gelyke geleentheid wees vir sukses, ongeag die 
student se geslag, kultuur, taal, fisiese of ander gebreke. 
Verpleegkunde-onderrig beklemtoon ŉ sensitiewe leeromgewing vir assessering, waarbinne 
studente bereid sal wees om hulle eie analise en interpretasie van die gesondheidstatus van die 
pasiënt weer te gee. Dit is essensieël dat die dosent bewus sal wees van verskillende 
assesseringsvorme waaruit hy/sy ŉ keuse kan maak. 
4.4.3.2 Assesseringsvorme 
Verloop en Van der Schoot (1995:253) definieer assessering as ŉ geïntegreerde deel van die 
onderrigleerproses. Assessering is ŉ deurlopende proses en poog om te bepaal in watter mate 
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leer by die studente plaasgevind het en hoe suksesvol die ontwerp was. Verskeie 
assesseringswyses of -vorme bestaan en word kortliks beskryf. 
i. Summatiewe assessering 
Summatiewe assessering dui ŉ opsommende assessering aan wat die einde van die 
onderrigleerproses plaasvind en vergelyk kan word met produkassessering (Carl, Volschenk, 
Franken, Ehlers, Kotze, Louw & Van der Merwe, 1988:56). Pratt (1994:109) beskryf dit as 
assessering wat inligting verskaf omtrent die student se bekwaamheid. Summatiewe assessering 
bepaal dus die resultate van onderrig en maak ŉ gedifferensieerde beoordeling. Mellish et al. 
(1998:224) beskou summatiewe assessering as die assessering wat plaasvind aan die einde van ŉ 
student se program om vas te stel of die student oor die vermoë beskik om op ŉ veilige vlak te 
verpleeg en die pasiënt te versorg. Tydens summatiewe assessering word ŉ finale oordeel oor die 
student se vordering gevorm en dit kan aan die einde van ŉ akademiese jaar plaasvind, na 
voltooiing van ŉ module. 
ii. Formatiewe assessering 
Formatiewe assessering is deurlopende assessering wat in die loop van die onderrigleerproses 
plaasvind, byvoorbeeld nadat ŉ doelwit bereik is. De Corte et al. (1981:353) beskryf dit as die 
assessering van die ontwikkelingsfase van die student, om sodoende veranderinge en 
aanpassings te kan aanbring. Pratt (1994:109) sluit by hierby aan en noem dat formatiewe 
assessering inligting verskaf oor die student se verandering en vordering. Boeije (1991:162) 
beskryf formatiewe assessering as die versameling van tussentydse inligting oor die verloop van 
onderrig en beskou dit as diagnostiese toetsing. Volgens Mellish et al. (1998:224) is formatiewe 
assessering die proses waartydens die student se vordering ondersoek word en gemeet word 
teenoor die standaarde en norme wat vir die program gestel is. 
ŉ Ander vorm van assessering wat nie algemeen in Verpleegkunde gebruik word nie, is norm-
verwysende assessering. Ter wille van volledigheid word hierdie tipe van assessering, asook 
kriterium-verwysende assessering bespreek. 
iii. Norm-verwysende assessering 
Norm-verwysende assessering verwys na ŉ groep studente wat geassesseer word en die 
gemiddelde van uitslae wat hulle bereik. Die studente word dus met mekaar vergelyk. Volgens 
Boeije et al. (1991:161) en Mellish et al. (1998:224) word die kriteria waaraan studente moet 




iv. Kriterium-verwysende assessering 
Kriterium-verwysende assessering behels die beoordeling van die student se werk teenoor 
vasgestelde kriteria, onafhanklik van die ander studente se werk. Boeije et al. (1991:161) dui die 
vooraf-formulering van duidelike kriteria vir prestasie as kenmerk van hierdie tipe assessering 
aan. Pratt (1994:110) beskou kriterium-verwysende assessering as die proses waartydens elke 
student kan toon wat hy/sy bereik het en hoeveel sukses hy/sy ervaar het. Hierdie tegniek word 
wel in verpleegkunde-onderrig gebruik en Mellish et al. (1998:224) beskryf dit as ŉ belangrike 
tegniek wat saam met formatiewe assessering gebruik kan word. 
v. Vooraf-assessering 
Volgens Carl (1995:123) is vooraf-assessering essensieël om die voorkennis en vaardighede van 
studente te bepaal. Dit die enigste vorm van assessering wat nie tydens of na die leerproses 
plaasvind nie. Hierdie tegniek word veral in die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns 
gebruik om die studente se voorkennis van anatomie en fisiologie te bepaal, wat ŉ voorvereiste 
is vir die program. 
vi. Kliniese assessering 
Hierdie tegniek word gebruik om te bepaal of studente bevoeg is in die praktiese komponent van 
die program. Kliniese assessering moet volgens Mellish et al. (1998:223) deur ŉ kundige gedoen 
word en op ŉ deurlopende basis. In die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns vorm die 
assessering van die kliniese komponent van die program ŉ essensiële deel en word verskeie 
metodes van kliniese assessering gebruik, naamlik die observering deur ŉ mentor wat ŉ 
kontrolelys afmerk, ŉ gesimuleerde situasie, en maak van video’s wat deur die dosent evalueer 
word. Bestaande tegnieke is baie arbeidsintensief en nie koste-effektief nie. Die navorser sal in 
hierdie navorsing ondersoek instel na kliniese assesseringstegnieke wat in die behoeftes van die 
studente voldoen, maar ook meer koste-effektief en minder arbeidsintensief is. (Verwys na 3.3 
van hoofstuk 3 waartydens die probleme wat tans in verpleegkunde opleiding ervaar word, 
bespreek word.) 
vii. Uitkomsgebaseerde assessering 
Volgens Malan (1997:13) is die sleutelwoord by uitkomsgebaseerde assessering die bewys van 
die studente dat hulle bevoeg is in die bereiking van uitkomste. Die studente moet die 
geleentheid kry om hul bevoegdheid te bewys deur gebruik te maak van verskeie 
assesseringsmetodes. Assessering moet deurlopend plaasvind en nie slegs net aan die einde van 
die jaar nie (Jacobs et al., 2004). 
Kurrikuleerders en opvoeders hoef nie noodwendig altyd net een assesseringsmetode te gebruik 
nie. Hulle kan verskillende tipes in kombinasie gebruik, afhangende van die doel met 
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assessering. Die hoofdoel van assessering behels ŉ waardebepaling van die geslaagdheid van 
onderrig en bepaal dus in watter mate die doelstellings bereik is. 
Vervolgens word die konseptuele raamwerk voorgestel wat die produk van die literatuurstudie is 
ten opsigte van die ontwikkeling van ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir kliniese 
verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap. 
4.5 KONSEPTUELE RAAMWERK TEN OPSIGTE VAN DIE FAKTORE WAT ’n 
ROL SPEEL IN DIE ONTWIKKELING VAN ’n OPLEIDINGS-RAAMWERK VIR 
KLINIESE VERPLEEGPRAKTISYNS OP DIE PLATTELAND VAN DIE NOORD-
KAAP 
Met die ontwikkeling van ŉ studentgesentreerde raamwerk word die fokus geplaas op die 
demografiese en kognitiewe profiel van die studente, voorkennis, persepsies van studente, 
voorkeure ten opsigte van aanbiedings- en assesseringsmetodes, opleidingsbehoeftes, 
karaktertrekke, en die ervaring van die studente (Parchoma, 2003:36). Kliniese verpleegkundiges 
is volwassenes met sekere voorkeure ten opsigte van opleiding en ontwikkeling en daarom het 
die navorser in die literatuurstudie die fasilitering van leer van die volwassene bespreek. Die 
ontwikkeling van ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op 
die platteland van die Noord-Kaap is dus die gevolg van: 
 ŉ Situasie analise wat gedoen is in die Noord-Kaap om ŉ ontleding te doen van die: 
 studente (aantal, ontwikkelingsvlak, hul vermoëns en behoeftes, hul huislike 
omstandighede); 
 inhoud (leerinhoude moet analiseer word in terme van hoe dit verband hou met die 
uitkomste, relevansie, moeilikheidsgraad, beskikbare bronne, vereistes van die program, 
tydskedule, beskikbaarheid van teksboeke en die struktuur van die vakinhoud); 
 fisiese omgewing (universiteit en onderrigmedia); 
 opvoeder (sy of haar persepsie van onderrig teenoor studente, program, vakkennis, 
vaardighede, kwalifikasies en ondervinding); en 
 gemeenskap (fisiese - en psigologiese omgewing van die student).  
 Die beleid van die Nasionale Departement van Gesondheid wat duidelike riglyne stel ten 
opsigte van die tipe dienste wat in omvattende gesondheidsorgdienste gelewer moet word in 
Suid-Afrika. 
 Vereistes van die SARV en die SAKO 
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In Figuur 4.2 word die konseptuele raamwerk voorgestel ten opsigte van die faktore wat ŉ rol 
speel in die ontwikkeling van ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk. In Figuur 4.2 dui die 
navorser skematies aan dat faktore ten opsigte van volwasse leer in ag geneem moet word, 
wanneer opleiding vir volwassenes beplan word. ŉ Ander faktor wat ŉ belangrike rol speel is die 
fasiliteerder van leer, wat die aanbiedings-en assesseringsmetodes van ŉ program vir volwasse 
leer moet aanpas by die volwasse studente. Die ontwikkeling van verpleegkunde programme 
vind egter nie in isolasie plaas nie, maar is daar belangrike rolspelers wat standaarde en 
wetgewing formuleer waarbinne opleiding van verpleegkundiges moet geskied. In Figuur 4.2 dui 
die navorser aan dat die SAKO, Departement van Gesondheid, die SARV en globale tendense 
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In hoofstuk 4 is ŉ oorsig gegee van die literatuur wat beskikbaar is oor die ontwikkeling van ŉ 
opleidingsraamwerk en die volwassene as student in die onderrigsituasie. Die navorser het tot die 
gevolgtrekking gekom dat leer ŉ komplekse proses is en dit vereis ŉ goeie verbeelding, 
buigsaamheid en die gewilligheid om risiko’s te neem aan die kant van die fasiliteerder wanneer 
ŉ program vir volwassenes ontwikkel word. 
Uit die literatuur blyk dit dat sommige volwasse-onderrig teorieë en modelle hierdie 
kompleksiteit in die proses van programontwikkeling misken en die proses wil beperk tot 
spesifieke riglyne. Volgens Foley (2004:96) is programontwikkeling vir volwasse onderrig meer 
soos die ontwikkeling van ŉ produksie vir die teater en word harde werk en helder denke 
hiervoor benodig. Die navorser het met die ontwikkeling van die vraelyste en die saamstel van 
vrae vir die semi-gestruktureerde onderhoude hierdie ruimte geskep vir die studente om insette te 
lewer vir die program wat ontwikkel word volgens hul unieke behoeftes. Die konteks waarbinne 
die program aangebied word is ook in aanmerking geneem deurdat die navorser die geografiese 
verspreiding van die studente in ag neem, asook die moeilike ekonomiese omstandighede van die 
platteland. Histories is ŉ program vir kliniese verpleegkunde opleiding aangebied waartydens 
studente hul gesinne vir lang periodes moes verlaat en ver moes reis vir opleiding. Studente sien 
egter nie meer daarvoor kans nie. 
Die opvoeder moet genoegsame kennis hê van programontwikkeling om te kan bydra tot 
relevante programontwerp. Doeltreffende programontwerp is ŉ voorvereiste vir effektiewe 
onderrig, insluitende verpleegonderrig, en stel grondige kennis van programteorie, met die 
insluiting van programontwerp, -disseminasie, -implementering en –evaluering as voorvereistes. 
Effektiewe programontwikkeling word bepaal deur die gehalte van die ontwerp. 
Programontwerp is ŉ essensiële aspek van programontwikkeling, wat die aspekte van situasie-
analise, formulering van doelstellings en doelwitte vir die betrokke program, seleksie van inhoud 
en onderrigmetodes, en deurlopende assessering insluit. 





NAVORSINGSONTWERP EN METODOLOGIE 
5.1 INLEIDING 
In hoofstukke 2 en 3 is ŉ literatuuroorsig gegee ten opsigte van die opleiding van 
verpleegkundiges en kliniese verpleegpraktisyns op internasionale- en nasionale vlak. In 
hoofstuk 4 is ŉ oorsig gegee ten opsigte van die teoretiese aspekte van ŉ studentgesentreerde 
opleidingsprogram vir volwasse studente.  
Soos reeds in hoofstuk 4 gemeld, is die ontwikkeling van opleidingsprogramme een van die 
belangrikste aspekte in onderrig- en leer, en is die student die sentrale fokuspunt. In 
studentgesentreerde onderrig word leer en onderrig beplan volgens die student se behoeftes. Die 
doel van hierdie navorsing is om ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir kliniese 
verpleegpraktisyns in die Noord-Kaapse platteland te ontwikkel. In hoofstuk 5 word die 
navorsingsproses wat gevolg is in hierdie navorsing, bespreek. 
Die metodologiese beskrywing van navorsing vorm die kern van enige navorsingsprojek. Die 
navorsingsmetodologie verwys na die wetenskaplike onderbou van die studie ten opsigte van die 
ontwerp, metodes, steekproef- en data-insamelingstegnieke. Vervolgens word die 
navorsingsproses beskryf ten opsigte van die ontwikkeling van ŉ studentgesentreerde 
opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns in die platteland van die Noord-Kaap. 
5.2 NAVORSINGSONTWERP EN BENADERING 
Die navorsingsontwerp verwys na die oorhoofse plan ten opsigte van dataversameling en data-
analise wat in die navorsing gebruik word (Clifford, 1997:198). Volgens Carr (1994:718) is die 
hoofdoel van navorsing die ontdekking van waarhede binne die navorsingsveld. Hierdie 
waarhede kan ontdek word deur middel van kwalitatiewe of kwantitatiewe navorsing wat binne 
ŉ navorsingsveld gedoen word. Carr (1994:714) beklemtoon die feit dat een benadering nie 
verhewe is bo ŉ ander benadering nie. Verskillende navorsingsontwerpe word in die literatuur 
onderskei, naamlik eksperimentele ontwerp, kwasie-eksperimentele ontwerp, ex post facto-, 
opname, kwalitatiewe studies, deelnemende aksienavorsing, evaluasie navorsing, korrelasie en 
die nie-eksperimentele ontwerp (Babbie & Mouton, 2001:205, Brink, 1996:99, Clifford, 
1997:76, De Vos, 2002:137; Parahoo, 1997:50). Die navorsingsontwerp wat deur die navorser 
vir hierdie navorsing gekies is, is kwalitatief van aard en die navorser het gepoog om die 




Wetenskaplike probleme het verskillende benaderings ten opsigte van oplossing en elke 
benadering het sekere voordele en nadele. Die navorser as wetenskaplike bepaal ŉ spesifieke, 
doelgerigte rigting wat ingeslaan moet word om die probleem op te los. Die navorser moet dus 
besluit oor watter benadering die mees geskikte sal wees om die probleem te ondersoek. In 
navorsing is daar verskeie benaderings ten opsigte van dataversameling wat gevolg kan word, 
naamlik ’n kwantitatiewe benadering, kwalitatiewe benadering en ŉ benadering waar 
kwantitatiewe en kwalitatiewe data versamel word. Kwantitatiewe navorsing is volgens Burns en 
Grove (2003:27) ŉ formele, objektiewe, nougesette en sistematiese proses om inligting te 
genereer om nuwe situasies te beskryf. ŉ Kwantitatiewe benadering kan beskrywende-, 
korrelasie-, kwasie-eksperimentele- en eksperimentele navorsing insluit. Kwalitatiewe navorsing 
is ŉ sistematiese, subjektiewe benadering wat gebruik word in navorsing om lewenservarings te 
beskryf en daaraan betekenis te gee (Burns & Grove, 2003:356). Vier algemene kwalitatiewe 
benaderings wat in verpleegkunde navorsing gebruik word is fenomenologie, grondigheidsteorie, 
etnografie en histories. Elke benadering is gebaseer op ŉ filosofiese oriëntasie wat die 
interpretasie van data beïnvloed. In hierdie navorsing word van ŉ fenomenologiese benadering 
gebruik gemaak aangesien die navorser belangstel in die siening van respondente ten opsigte van 
opleiding van kliniese verpleegpraktisyns in die platteland van die Noord-Kaap. 
Navorsing vind binne ŉ spesifieke paradigma plaas wat kan wissel tussen ŉ empiries-analitiese-, 
beskrywend-verklarende- of ŉ kritiese paradigma. Empiries-analitiese paradigmas maak 
hoofsaaklik gebruik van kwantitatiewe benaderings in die navorsingsproses. Verklarende 
paradigmas maak van kwalitatiewe benaderings in die navorsingsproses gebruik. Die kritiese 
paradigma maak ook van ŉ kwalitatiewe benadering gebruik, maar die dosent word as ŉ 
mediator beskou en die student die vuur wat aangesteek moet word (Clare & Hamilton, 
2003:87). Hierdie navorsing het dus ŉ beskrywend-verklarende paradigma en is ondersoek 
ingestel en beskryf ten opsigte van die behoeftes en siening van verpleegkundiges op die 
platteland van die Noord-Kaap. Die doel van die navorsing is om die verpleegkundiges op die 
platteland se siening ten opsigte van kliniese verpleegopleiding te bepaal en deur middel van hul 
insette ŉ opleidingsraamwerk te ontwikkel wat hul behoeftes aanspreek. 
Praktykservaring en verslae van die Departement van Gesondheid toon duidelik dat daar ŉ tekort 
aan kliniese verpleegpraktisyns op veral die platteland bestaan. In hoofstuk 1 is aangedui dat dit 
krities is om ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland daar te stel 




 Wat is die beleid van Departement Gesondheid in die Noord-Kaap ten opsigte van kliniese 
verpleegopleiding en hoe word dit in die Noord-Kaap toegepas? 
 Wat is die behoeftes/disposisie van die verpleegkundiges in die Noord-Kaap ten opsigte van 
opleiding en hoe beïnvloed dit opleiding? 
 Hoe moet ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns lyk wat in die behoeftes van 
die student voorsien? 
Om antwoorde op bogenoemde vrae te kry, is dit belangrik dat ŉ in diepte studie van die 
opleidingsbehoeftes van kliniese verpleegpraktisyns op die platteland gedoen word. Die 
bestudering behels ŉ in diepte studie, waarmee gepoog word om soveel moontlike kennis 
omtrent hierdie geselekteerde groep verpleegkundiges op die platteland te kry. 
Yin (1994:13) definieer ŉ gevallestudie as ŉ allesomvattende navorsingstrategie wat van 
verskeie metodes gebruik maak om data te versamel en te ontleed. Clifford (1997:193) beskou ŉ 
gevallestudie as ŉ benadering in navorsing waar die navorser fokus op ŉ spesifieke geval van 
mense binne ŉ algemene situasie. Die geval kan ŉ individu, gemeenskap of instansie wees. Die 
fokus is op ŉ beperkte aantal mense binne ŉ spesifieke situasie. Die bestudering behels ŉ in 
diepte studie, waarin gepoog word om soveel moontlike kennis omtrent hierdie geselekteerde 
individu, groepie of gevalle te wete te kom. Volgens Clifford (1997:66) is gevallestudies ŉ 
waardevolle ontwerp wat veral in verpleegnavorsing gebruik kan word, aangesien verskeie 
situasies ondersoek kan word wat op die versorging van pasiënte fokus. Parahoo (1997:391) se 
definisie stem ooreen met die definisie van Clifford (1997:66). Parahoo (1997:391) stel dit dat ŉ 
gevallestudie fokus op ŉ spesifieke populasie en gebeure wat deur tyd gebind word. Henning, 
Van Rensburg en Smit (2004:40) beskou die gevallestudie as ŉ studie wat gebind is tot: 
 ŉ duidelike afbakening van grense – die platteland van die Noord-Kaap was in hierdie studie 
gebruik en slegs gemeenskappe wat as ŉ platteland gekwalifiseer het, het aan die studie 
deelgeneem; 
 spesifieke persone wat die primêre fokus is – kliniese verpleegpraktisyns, verpleegkundiges 
sonder die kwalifikasie in kliniese verpleegkundige, maar werksaam in klinieke en 
gemeenskapsgesondheidsorgsentrums en die toesighouers van verpleegkundiges op die 
platteland was die primêre fokus in hierdie studie; 
 ŉ duidelike metode van data-analise – in hierdie studie is beskrywende statistiese 
verwerkings gedoen met die data wat tydens vraelyste versamel is en die data wat deur semi-




 die duidelike stel van die fenomeen wat nagevors word – in hierdie studie was die fenomeen 
wat nagevors is, die opleidingsbehoeftes van verpleegkundiges op die platteland; 
 spesifisering van die tydsduur van die studie – die data-insameling het vier weke geduur en 
die totale duur van die studie was twee jaar; 
 aktiwiteite en gebeure wat ingesluit word in die studie – die navorser het ŉ dieptestudie 
gedoen van die opleidingsbehoeftes van kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die 
Noord-Kaap; en 
 die verduideliking van die navorsingsmetode wat in die studie gebruik sal word – ŉ 
beskrywend-verklarende studie is uitgevoer. 
Die aard van hierdie navorsing dui daarop dat gevallestudie as navorsingsontwerp toepaslik is. In 
hierdie navorsing is die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die 
Noord-Kaap die spesifieke geval wat nagevors word. Volgens Yin (1994 in Blaxter, Hughes & 
Tight, 2003:74) word gevallestudies in twee dimensies geklassifiseer, naamlik in terme van die 
aantal gevalle wat enkel of veelvuldig kan wees, of alternatiewelik in terme van die doel van die 
studie, wat verkennend, beskrywend of verduidelikend kan wees. Die navorser het die 
gevallestudie as navorsingsontwerp gekies omdat die doel van die navorsing was om die Noord-
Kaap te verken en die situasie te beskryf van die opleidingsbehoeftes van kliniese 
verpleegpraktisyns op die platteland. Clifford (1997:66) stel dit dat gevallestudie dit vir die 
navorser moontlik maak om verskeie tegnieke van data-insameling te gebruik in die navorsing. 
Observasietegnieke kan saam met vraelyste en onderhoude gebruik word om die nodige inligting 
te bekom. Die onbeperkte hoeveelheid inligting wat met gevallestudies versamel word, kan nuwe 
konsepte en teorieë genereer wat verder nagevors kan word. Die data wat versamel word is 
hoofsaaklik beskrywend van aard. Gevallestudies word algemeen gebruik in navorsing in sosiale 
wetenskappe, aangesien data met hierdie metode gegenereer word, wat nie moontlik is met ander 
navorsingsmetodes nie (Rowley, 2002: 16). 
Volgens Mouton (2001:149) moet die navorser bedag wees op die volgende probleme wat met 
gevallestudies kan ontstaan, naamlik: 
 Die navorser is die primêre waarnemer en sy was objektief tydens waarneming. Wat 
waargeneem word en hoe dit interpreteer word hang baie af van die navorser se kundigheid 
op die spesifieke navorsingsterrein. Die betroubaarheid van so ŉ stuk navorsing kan dus 
maklik bevraagteken word as die weergawe van die studie ŉ sterk persoonlike stempel van 
die navorser dra. 
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 Die gevallestudie is ’n ongekontroleerde benadering aangesien die navorser nie die 
individuele omgewingsfaktore wat die student beïnvloed kan kontroleer nie. Die rol van die 
navorser is ook moeilik kontroleerbaar. 
 Die navorser moet voortdurend daarteen waak dat daar nie ŉ te noue betrokkenheid ontstaan 
tussen die geval en hom/haarself nie. 
 Geen kontrole kan gehou word om gegewens van ŉ gevallestudie te herhaal of weer in te win 
nie. Dit is belangrik dat geen veralgemenings gemaak moet word op grond van enkele 
gevallestudies nie. 
Die navorser het bogenoemde probleme oorkom, deurdat sy onbekend is vir die 
verpleegkundiges van die Noord-Kaap en het sy geen persoonlike kontak met verpleegopleiding 
in die Noord-Kaap nie. Die navorser het data versamel in al vyf streke van die Noord-Kaap en 
het dus geen veralgemenings gemaak ten opsigte van die inligting wat versamel is nie. Die 
steekproefgrootte wat in hierdie studie gebruik is, is volgens Nel (Direkteur: Sentrum vir 
Statistiese Konsultasie, Universiteit van Stellenbosch) verteenwoordigend van die populasie 
waarmee in hierdie studie gewerk is. 
Volgens Mouton (2001:149-150) word gevallestudies gebruik in studies wat ŉ kwalitatiewe 
oriëntasie het en ten doel het om ŉ diepte beskrywing te gee van spesifieke gevalle in veral die 
sosiale en politieke wetenskappe. Gevalle wat bestudeer word fokus op die familie, 
huishoudings, klein gemeenskappe, sekere streke of op ŉ spesifieke provinsie. Mouton 
(2001:150) beskou die gevallestudie as ŉ metode wat in-diepte insig gee ten opsigte van sekere 
aspekte van ŉ gemeenskap. Die outeur wys daarop dat dataversameling en -analise ŉ tydrowende 
en duur proses is en dat die resultate nie altyd veralgemeen kan word nie. Parahoo (1997:391) 
meld dat resultate van ŉ gevallestudie wel bruikbaar kan wees in ooreenstemmende 
gemeenskappe. Brink (1996:116) beskou die gebruik van gevallestudies in verpleegnavorsing as 
ŉ waardevolle ontwerp om beskrywende inligting te bekom deur van ŉ verskeidenheid 
dataversamelingsmetodes gebruik te maak. Tydens die gevallestudie kan verskeie 
dataversamelingstegnieke gebruik word en kan kwantitatiewe en/of kwalitatiewe data versamel 
word. Vraelyste, onderhoude, observering en nagaan van dokumente word as die mees algemene 
dataversamelingsmetodes in verpleegnavorsing gebruik (Brink, 1996:116; Parahoo, 1997:149). 
In hierdie navorsing is data versamel deur middel van onderhoude wat met die verpleegkundiges 
en hul toesighouers op die platteland gevoer word. Vraelyste is deur die verpleegkundiges wat 
reeds oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik, voltooi. Die response op die 
vraelyste bevat kwantitatiewe en kwalitatiewe data. 
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Edwards en Talbot (1999:55) benadruk die belang van deeglike ondersoek na die gevalle wat 
bestudeer word in ŉ gevallestudie en stel voor dat: 
 verskeie tegnieke gebruik moet word om data te versamel; 
 verskeidenheid van respondente gebruik moet word van wie data verkry word; en 
 meer as een navorser gebruik moet word om data tydens die gevallestudie te bekom. 
Die navorser maak egter van vraelyste en onderhoudstegnieke gebruik om data te versamel en 
gebruik ŉ wye verskeidenheid respondente in die navorsing. Die vraelyste word voltooi deur 
verpleegkundiges wat reeds oor ŉ kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik en onderhoude 
word gevoer met toesighouers van kliniese verpleegkundes en met verpleegkundiges wat nog nie 
oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik nie. Die navorser het self die data versamel 
as gevolg van finansiële beperkinge. Die data wat in hierdie studie versamel is, is in 
samewerking met ŉ statistikus van die Sentrum vir Statistiese Konsultasie van die Universiteit 
van Stellenbosch, rekenaarmatig en met Statistica 7 verwerk. 
5.3 TEIKENGROEP EN STEEKPROEFNEMING 
Die steekproef “defines the process for selecting a group of people, events, behaviours or 
elements with which to conduct the study” (Burns & Grove, 1993:58). Die grondliggende doel 
van steekproefneming is om die navorser in staat te stel om die verlangde inligting op ŉ 
betroubare wyse te verkry. Daar bestaan hoofsaaklik twee tipes metodes van steekproefneming, 
naamlik waarskynlikheid- en nie-waarskynlikheidseleksie. Steekproefmetodes wat algemeen in 
kwalitatiewe navorsing gebruik word is volgens Clifford (1997:84) en Babbie en Mouton 
(2001:286) hoofsaaklik doelbewus, maar kan daar ook van geleentheidsteekproefneming en 
sneeubal steekproefneming gebruik gemaak word. Tydens waarskynlikheid-steekproefneming 
het alle eenhede ŉ gelyke kans op insluiting in die steekproef. Dit is egter nie altyd moontlik om 
ŉ steekproef te verkry waarvan die waarskynlikheid dat dit verteenwoordigend sal wees van die 
populasie statisties bepaalbaar is nie. Hierdie metode van steekproefneming staan as nie-
waarskynlikheidseleksie bekend. In hierdie studie is van nie-waarskynlikheidsteekproef-neming 
gebruik gemaak en word die steekproefneming in Tabel 5.1 voorgestel. Die navorser het van 
elke geleentheid gebruik gemaak om respondente by die studie te betrek om ŉ diepte studie te 
doen en is dus van geleentheidsteekproefneming gebruik gemaak. 
In die rasionaal en probleemstelling in hoofstuk 1 is aangedui dat daar ŉ verskil is tussen die 
aantal kliniese verpleegpraktisyns wat per provinsie opgelei is en is aangedui dat die Noord-
Kaap een van die provinsies is wat ŉ groot tekort aan kliniese verpleegpraktisyns het. Na 
gesprekvoering met kundiges in die beroep, is die Noord-Kaap geïdentifiseer as die ideale 
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provinsie waarbinne ŉ formele opleidingsraamwerk nodig is vir primêre gesondheidsorg en is 
die volgende redes vir bogenoemde keuse van provinsie geïdentifiseer: 
 die Noord-Kaap is die grootste geografiese provinsie in Suid-Afrika en beskik tans nie oor ŉ 
tersiêre instelling wat opleiding aan verpleegkundiges verskaf nie. (Die National Institute of 
Higher Education (NIHE) beplan egter om betrokke te raak in die tersiêre opleiding van 
gesondheidsorgpersoneel); 
 die Noord-Kaap het van die minste opgeleide kliniese verpleegpraktisyns; en 
 toeganklikheid van opleiding binne beskikbare opleidingsmodelle is beperk (groot afstande 
na opleidingsentra, werks- en huishoudelike verpligtinge). 
Bogenoemde word bevestig met die situasie-analise wat deur Departement Gesondheid in die 
Noord-Kaap gedurende Julie 2002 gedoen is. Tydens die situasie-analise is bevind dat die 
Noord-Kaap 29,7% van die landelike oppervlak van Suid-Afrika beslaan met ŉ populasie van 
840 321 wat hoofsaaklik rondom die dorpsareas aangetref word (Department of Health, 2002:7). 
Ongeveer 65% van die Noord-Kaapse bevolking maak gebruik van openbare gesondheidsorg-
fasiliteite en daar is ŉ verhoging in die aantal pasiënte na plaaslike kliniekdienste met die 
stygende prevalensie in MIV verwante siektes. Die MIV prevalensie is 15,1% vir die Noord-
Kaap. Die strategiese plan van die Noord-Kaap wat in 2002 opgestel is, het ten doel gehad om 
kwaliteit verpleegsorg in hierdie wydgestrekte provinsie te lewer, ten spyte van beperkte 
hulpbronne. Die doel is deur die Departement van Gesondheid gestel om voortdurend 
infrastrukturele ontwikkeling te ondersteun en sodoende werknemers te bemagtig om 
omvattende gesondheidsorgdienste aan al die gemeenskappe te lewer. 
Volgens statistiek wat deur die SARV vrygestel is op 31 Desember 2003, is daar 1856 
geregistreerde verpleegkundiges in die Noord-Kaap waarvan slegs 433 werksaam is op die 
platteland van die Noord-Kaap. Hierdie statistiek het aangedui dat slegs 378 verpleegkundiges in 
die Noord-Kaap opgelei is in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg. In Suid-Afrika is 
reeds 19 174 by die SARV geregistreer in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg. Op 31 
Mei 2004 het die navorser persoonlik kontak gemaak met Karen Badenhorst, 
inligtingstegnologie beampte by die SARV om bogenoemde statistiek te bevestig. Die jongste 
statistiek het aangedui dat daar net 252 verpleegkundiges in die Noord-Kaap is wat oor die 
kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg beskik. Hierdie beampte het 
aangedui dat 16 van hierdie verpleegkundiges se registrasie opgeskort is by die Raad op 
Verpleging, aangesien hulle nie hul jaarlikse professionele fooie betaal het nie en vier het 
versoek om hul registrasie te kanselleer. 
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Die teikengroep in hierdie navorsing is verpleegkundiges van die Noord-Kaap wat reeds as 
kliniese verpleegpraktisyns praktiseer, verpleegkundiges sonder die kwalifikasie in kliniese 
verpleegkunde, maar wat werk in die gemeenskap en toesighouers van kliniese 
verpleegpraktisyns en hul toesighouers. Hierdie groep is deurlopend in die navorsing gebruik en 
vorm dus die spesifieke geval wat bestudeer word. 
Die populasies waarmee in hierdie navorsing gewerk word is dus: 
 252 kliniese verpleegpraktisyns, wat oor die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -
behandeling en -sorg beskik; 
 433 verpleegkundiges wat in die platteland van die Noord-Kaap werk. Die navorser kon geen 
inligting bekom om te bepaal hoeveel van hierdie verpleegkundiges reeds oor die 
kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg beskik nie; en 
  vyf toesighouers van die vyf distrikte van die Noord-Kaap, soos aangedui in Tabel 5.2. 
Volgens Stoker (1985 in De Vos, 1998:192) moet die steekproefgrootte vir die kliniese 
verpleegpraktisyns 32% uitmaak van ŉ populasie van 252 verpleegkundiges. Daar is 433 
verpleegkundiges werksaam op die platteland as kliniese verpleegpraktisyns, maar nie almal 
beskik oor die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg nie. Volgens Stoker 
(1985 in De Vos, 1998:192) moet die steekproefgrootte van hierdie populasie 20% wees van die 
433 verpleegkundiges. In Tabel 5.1 word aangedui hoe die steekproefneming gedoen is (soos 
ook in hoofstuk 1 uitgewys). 
TABEL 5.1: Steekproefneming 
Populasie Steekproefgrootte Steekproefmetode 
Kliniese verpleegpraktisyns (n=252) 81 (32%) Geleentheidsteekproef 
Verpleegkundiges sonder die kwalifikasie in 
kliniese verpleegkunde (n=433) 
87 (20%) Geleentheidsteekproef 
Toesighouers (n=5) 5 (100%) Nie-waarskynlikheid-
steekproef, doelbewus 
(Badenhorst: 2004) 
In hierdie navorsing is egter 95 vraelyste voltooi deur kliniese verpleegpraktisyns, 112 
onderhoude gevoer met verpleegkundiges sonder die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde en 
vyf onderhoude gevoer met die toesighouers wat verantwoordelik is vir die bestuur van die 
gesondheidsorgdienste in die verskillende distrikte van die Noord-Kaap. By die beraming van 
proporsies met 95% vertrouensintervalle sal ŉ steekproefgrootte van 95 uit ŉ populasie van 252 
kliniese verpleegpraktisyns ŉ presisie van 8% lewer. By die beraming van proporsies met 95% 
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vertrouensintervalle, sal ŉ steekproefgrootte van 112 uit ŉ populasie van 433 verpleegkundiges 
sonder die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde ook ŉ presisie van 8% lewer. Hierdie 
steekproefgrootte is volgens Nel (Direkteur: Sentrum vir Statistiese Konsultasie, Universiteit van 
Stellenbosch) verteenwoordigend van die populasie waarmee in hierdie navorsing gewerk word. 
Die navorser het besluit om van geleentheidsteekproefneming vir die verpleegkundiges gebruik 
te maak en van doelbewuste steekproefneming van die toesighouers gebruik te maak, aangesien 
groot afstande afgelê moes word tussen die klinieke en nie alle klinieke met ŉ motor bereikbaar 
was nie. Afsprake is met al die beskikbare verpleegkundiges in die onderskeie distrikte van die 
Noord-Kaap gemaak. Die gesondheidsorgdienste van die Noord-Kaap is verdeel in verskillende 
gesondheidsorgdistrikte soos voorgestel in Figuur 5.1 en Tabel 5.2, naamlik Namakwa, Pixley 
Ka Seme, Kgalagadi, Siyanda en Frances Baard. Die navorser het al die klinieke in die 
onderskeie distrikte besoek en vraelyste oorhandig aan verpleegkundiges wat oor die 
kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg beskik en semi-gestruktureerde 
onderhoude is gevoer met verpleegkundiges wat nog nie oor die kwalifikasie in 
gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg beskik nie. Die navorser het in die vier weke van 
data-insameling in die Noord-Kaap 5 500 kilometer per motor afgelê. 
Die verpleegkundiges wat reeds oor die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -
sorg beskik moes aan die volgende insluitingskriteria voldoen: 
 die individue moes Engels of Afrikaans kon praat. Die onderhoudsvoering en vraelyste is in 
Engels en/of Afrikaans gedoen en daarom moes die respondente een van die twee tale magtig 
gewees het. Al die verpleegkundiges in die Noord-Kaap praat een van hierdie twee tale; 
 respondente moes toestemming gee tot deelname aan die projek; 
 alle respondente moes oor ŉ kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg 
beskik en werksaam wees; en 
 respondente moes op die platteland van die Noord-Kaap diens lewer. 
Die verpleegkundiges wat nog nie oor die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en 
-sorg beskik nie moes aan die volgende insluitingskriteria voldoen: 
 die individue moes Engels of Afrikaans kon praat. Die onderhoudsvoering was in Engels 
en/of Afrikaans gedoen en daarom moes die respondente een van die twee tale magtig 
gewees het; 
 respondente moes toestemming gee tot deelname aan die projek; 
 respondente moes by die SARV geregistreer wees as ŉ geregistreerde verpleegkundige met 
geen kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg nie; en 
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 respondente moes op die platteland van die Noord-Kaap diens lewer. 
Tydens die doelbewuste nie-waarskynlikheid steekproefneming is die toesighouers doelbewus 
gekies op grond van hul kundigheid ten opsigte van die bestuur van verpleegdienste en 
opleidingsbehoeftes van hul personeel in hul distrikte. Afsprake is met die onderskeie 
toesighouers in die vyf distrikte gemaak en semi-gestruktureerde onderhoude is met elkeen 
individueel gevoer. 
Toesighouers moes aan die volgende insluitingskriteria voldoen: 
 die individue moes Engels of Afrikaans kon praat. Die onderhoudsvoering is in Engels en/of 
Afrikaans gedoen en daarom moes die respondente een van die twee tale magtig wees; 
 respondente moes toestemming gee tot deelname aan die projek; 
 respondente moes by die SARV geregistreer wees as ŉ geregistreerde verpleegkundige met 
of sonder die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg; 
 respondente moes in beheer wees van fasiliteite waar kliniese verpleegpraktisyns werk; en 
 respondente moes in beheer wees van verpleegdienste in die platteland van die Noord-Kaap. 
Die navorser het ook ŉ afspraak gemaak met die Direkteur van Verpleegdienste in die Noord-
Kaap om die beleid van Departement Gesondheid in die Noord-Kaap te kry ten opsigte van die 
opleiding van verpleegkundiges in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg. Hierdie afspraak 
kon nie deur die Direkteur nagekom word nie en sy het onderneem om die beleid vir die navorser 
te pos. Die navorser het na voltooiing van die data-insamelingsproses verskeie telefoniese sessies 
met die sekretaresse van die Direkteur van Gesondheid van Verpleegdienste in die Noord-Kaap 
gehad en gevra vir die geskrewe beleid van die Provinsiale Departement van Gesondheid ten 
opsigte van die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns. Geen beleid is egter deur die navorser 
ontvang nie. 
In Figuur 5.1 word ŉ kaart van die Noord-Kaap voorgestel met die verskillende distrikte waaruit 
die Noord-Kaap bestaan en waarvolgens die toesighouers verantwoordelik is vir die bestuur van 
gesondheidsorgdienste. Verpleegkundiges van Kimberley kon nie in die steekproef ingesluit 




FIGUUR 5.1: Kaart van die Noord-Kaap met die verskillende distrikte (Eating-OUT 
Web Services CC., 2006) 
Figuur 5.1 dui die verskillende distrikte van die Noord-Kaap aan, maar aangesien die name 
onlangs verander het van die verskillende distrikte het die navorser die name van die distrikte 
soos dit tans ingedeel is vir gesondheidsorgdienslewering van die onderskeie toesighouers verkry 
en word dit in Tabel 5.2 aangedui. In Tabel 5.2 dui die navorser die verskillende dorpe aan wat 
binne die spesifieke gesondheidsorgdistrikte val. 
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TABEL 5.2: Gesondheidsorgdistrikte met dorpe vir dienslewering 
Gesondheidsorgdistrik Dorpe vir dienslewering 
Karoo (Bo en Hantam) De Aar, Noupoort, Strydenburg, Britstown, Prieska, Richmond, 
Victoria Wes, Marydale, Loxton, Hanover, Hopetown, Vosburg, 
Colesberg, Philipstown en Griekwastad 
Francis Baard (Diamantveld) Stadsklinieke, wat nie ingesluit is in navorsing. 
Barkley Wes, Delportshoop, Richie, Warrenton, Campbell, Jan 
Kempdorp, Douglas en Hartswater 
Kgalagadi (Kalahari) Kuruman, Olifantshoek, Lime Acres, Daniëlskuil, Dibeng, 
Kathu en Dingleton 
Siyanda (Groen Kalahari) Upington, Keimoes, Kakamas, Groblershoop, Kenhardt, 
Postmasburg, Askam, Rietfontein 
Namakwaland Springbok, Okiep, Garies, Nababeep, Kamieskroon, Pofadder, 
Calvinia, Port Nolloth, Kleinzee en Alexanderbaai 
Toestemming is van die Direkteur Gesondheidsorgdienste in die Noord-Kaap verkry om die data 
gedurende Mei en Junie 2005 te versamel. (Bylae B) Data-insameling is in elke distrik gedoen, 
totdat data-saturasie voorgekom het. Data-saturasie kom voor wanneer geen nuwe inligting deur 
die navorser verkry word tydens die data-insamelingsproses nie. 
5.4 DATA-INSAMELING 
Hierdie fase van die navorsingsprojek behels ŉ beskrywing van die ontwikkeling van die 
verskillende instrumente wat gebruik is in die navorsing. As ŉ kwalitatiewe navorser het die 
navorser belang gestel in die behoeftes van verpleegkundiges in die Noord-Kaap ten opsigte van 
kliniese verpleegopleiding. In hierdie navorsing is gebruik gemaak van data-insameling deur 
middel van vraelyste en semi-gestruktureerde onderhoude. 
5.4.1 Vraelyste 
Volgens De Vos (1998:152) is ŉ vraelys ŉ stel vrae om inligting aan die navorser te voorsien en 
die vraelys word deur ŉ respondent voltooi as deel van ŉ navorsingsprojek. Die vrae moet so 
gestel wees dat die antwoorde oop of geslote is. Vraelyste kan gepos word, telefonies voltooi 
word of persoonlik ingevul word in teenwoordigheid van die navorser. Die navorser het besluit 
om persoonlik teenwoordig te wees wanneer die respondente die vraelyste voltooi, aangesien die 
responssyfer vir voltooiing van geposte vraelyste gemiddeld 50% is (De Vos, 1998:153). Die 
navorser het ŉ responskoers van 100% gehad. Die finale vraelys (Bylae C) is geformuleer nadat 
ŉ behoorlike literatuurstudie voltooi is en na afloop van twee loodsstudies wat in die Wes-Kaap 
gedoen is. Die vraelys het die volgende inligting ingesluit: 
 sosio-demografiese data; 
90 
 
 profielkenmerke en situasie van die verpleegkundiges; 
 programontwikkeling vir kliniese verpleegpraktisyns; en 
 persepsies van die verpleegkundiges se familie ten opsigte van opleiding. 
Verpleegkundiges wat reeds oor die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg 
beskik, is versoek om die vraelyste te voltooi. Die instrument is so ontwikkel dat dit die 
respondent nie langer as 30 minute geneem het om te voltooi nie. 
5.4.2 Onderhoude 
Volgens Henning (2004:49) is onderhoude wat gevoer word met respondente een van die 
geskikste metodes van data-insameling tydens gevallestudies. Volgens Edwards en Talbot 
(1999:100) gee onderhoude as dataversamelingsmetode die navorser toegang tot meer 
komplekse situasies en wanneer dit deeglik gedoen word, gee dit geleentheid aan die 
respondente om hulle siening te lig. Parahoo (1997:281) beskou onderhoudvoering as die 
effektiefste manier waarop gevoelens, ervaring, menings en voornemens in gesondheidspraktyke 
oorgedra kan word. Onderhoude hou volgens Edwards en Talbot (1999:101) die volgende 
voordele in: 
 die navorser kry ŉ 100% terugvoer op vrae; 
 die navorser kan interpretasies en betekenisse navors en ontdek deur gesprekvoering met die 
respondente; 
 die respondente se persepsies en bekommernisse oor verdere opleiding in die platteland word 
uitgespreek; 
 respondente geniet hierdie tegniek van dataversameling, aangesien hulle voel dat daar na 
hulle geluister word en dat hulle waardevolle inligting kan verskaf ten opsigte van hul unieke 
behoeftes; en  
 hierdie tegniek verskaf die ryk data wat benodig word in gevallestudies. 
Daar is ook nadele verbonde aan die gebruik van hierdie tegniek, naamlik: 
 onderhoude neem baie tyd in beslag en dit neem ongeveer vier ure om ŉ onderhoud van ŉ 
halfuur te transkribeer; 
 die onderhoud kan die respondente se persoonlike ruimte betree, wanneer die navorser te ver 
gaan met die vraestelling; 
 dieselfde inligting kan ook met ŉ vraelys verkry word; en 
 die onderhoud moet goed gedoen word om volledige inligting te bekom. 
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Parahoo (1997:281), Henning (2004:53) en De Vos (2002:297) onderskei tussen gestruktureerde-
, semi-gestruktureerde- en ongestruktureerde onderhoude. Gestruktureerde onderhoude word so 
gevoer dat al die respondente dieselfde vrae in dieselfde volgorde gevra word. ŉ 
Onderhoudskedule word opgestel en die navorser vra slegs die vrae stel wat op die skedule 
voorkom. Vrae is gewoonlik geslote. Deur by hierdie proses te hou, word die invloed van die 
navorser beperk en word meer objektiewe resultate verkry. Tydens semi-gestruktureerde 
onderhoude word ŉ aantal standaardvrae opgestel, maar word die navorser toegelaat om uit te 
brei op die vrae tydens onderhoudvoering. Geslote en oop vrae word gevra. Die 
ongestruktureerde onderhoud is meer vryvloeiend van aard en al wat gestruktureerd is, is die 
fokus van die navorsing. Die navorser begin die onderhoud deur ŉ breë stelling te maak en 
moedig gesprekvoering aan deur verdere vrae te stel wat van toepassing is op die navorsing. 
Hierdie tegniek word veral gebruik in kwalitatiewe navorsing en word in-diepte inligting 
hierdeur verkry. In hierdie navorsing het die navorser van semi-gestruktureerde onderhoude 
gebruik gemaak, aangesien die navorser seker wou maak dat dieselfde vrae aan elke respondent 
gevra word. 
De Vos (2002:304) beklemtoon die belangrikheid van die opneem van die onderhoud op band of 
video, om te verseker dat alle data vasgelê word en nie verlore gaan wanneer net 
kernaantekeninge gemaak word nie. Die navorser moet die toestemming van die respondente 
verkry om die onderhoud op band of video op te neem. Die navorser het van ŉ vraeboog gebruik 
gemaak tydens semi-gestruktureerde onderhoude om te verseker dat dieselfde vrae aan al die 
respondente gestel is en het die onderhoude op band geneem, nadat toestemming van die 
respondente verkry is. In gevalle waar die respondente geweier het, dat die onderhoude op band 
geneem moes word, het die navorser noukeurige aantekeninge gemaak van die response van die 
respondente. Oop vrae is gestel soos aangeheg in Bylae D van hierdie navorsing. 
5.5 GELDIGHEID EN BETROUBAARHEID DATA-INSAMELINGSINSTRUMENTE 
Die gebruik van navorsingsinstrumente is onlosmaaklik verbind aan die konsepte van geldigheid 
en betroubaarheid. Meetinstrumente kan slegs bruikbaar vir ŉ navorser wees as die inligting wat 
daardeur versamel word, betroubaar en geldig is. By navorsing verwys geldigheid na die mate 
waarin die data tot sekere insig lei onder andere kennis en begrip van betekenis, terwyl 
betroubaarheid verwys na die mate waarin die bevindings veralgemeen kan word (De Vos, 
2002:166). Geldigheid en betroubaarheid kom ook voor indien die navorser voortdurend beskryf, 
verduidelik, aannames maak asook prosedures, stellings en praktyke regverdig (Brink, 
1996:168). Die betroubaarheid van instrumente word bepaal deur vas te stel of dit die 
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navorsingsvraag of doelwitte aanspreek. Die vraelys en onderhoude wat in hierdie navorsing 
gebruik word moet dus antwoorde gee op die volgende vrae: 
 Wat is die beleid van die Departement van Gesondheid in die Noord-Kaap ten opsigte van 
kliniese verpleegkunde-opleiding en hoe word dit in die Noord-Kaap toegepas? 
 Wat is die behoeftes/disposisie van die verpleegkundiges in die Noord-Kaapse platteland ten 
opsigte van opleiding en hoe beïnvloed dit opleiding? 
 Hoe moet ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns lyk wat in die behoeftes van 
die student voorsien? 
Die betroubaarheid van ŉ vraelys verwys na die konsekwentheid waarmee die respondente die 
vrae verstaan en daarop reageer. Dit is volgens Parahoo (1997:265) belangrik dat die 
betroubaarheid van ŉ vraelys ondersoek moet word deur die volgende twee vrae te stel: 
 Is die vrae of stellings duidelik en ondubbelsinnig sodat elke respondent dit verstaan en op 
dieselfde manier daarop sal reageer wanneer dit aan hom/haar voorgelê word? 
 Sal al die respondente die instruksies wat deur die navorser gegee word op dieselfde manier 
interpreteer? 
Miles en Hubermann (1994:278) beklemtoon die belang van die verifiëring van die resultate van 
data-analise in kwalitatiewe navorsing, aangesien sydigheid die resultate negatief kan beïnvloed. 
Volgens De Vos (1998:351) beperk die benadering wat Guba (1985) beskryf het ten opsigte van 
die verhoging van betroubaarheid in kwalitatiewe navorsing, sydigheid.  
Die betroubaarheid van kwalitatiewe navorsing kan dus verhoog word indien die kriteria wat 
deur Guba se model (De Vos, 1998:348) voorgestel word, deur die navorser toegepas word. Die 
model verwys na vier basiese kriteria, naamlik: 
 geloofwaardigheid ten opsigte van die bevindings en die konteks waarin die navorsing 
plaasvind; 
 toepasbaarheid in ‘n ander soortgelyke konteks; 
 konsekwentheid van bevindings indien dit herhaal word met òf dieselfde respondente, òf 
dieselfde situasie; en  
 die mate van objektiwiteit, sodat die bevindings die absolute weergawe van die respondente 
en die situasie weerspieël en nie beïnvloed is deur ander vooroordele, motiverings en 
perspektiewe nie. 
In hierdie navorsing het die navorser van Guba se benadering gebruik gemaak tydens die 
ontleding van die data. 
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Opsommenderwys kan gesê word dat die geloofwaardigheid in hierdie navorsing verhoog word, 
omdat: 
 die vrae gegenereer is nadat ŉ diepgaande literatuurstudie uitgevoer is. Die konsepte waarop 
die vrae gebaseer is, is gegrond op die nuutste nasionale en internasionale literatuur; en 
 ŉ loodsstudie uitgevoer is om leemtes in die vraelys en onderhoudvoering te identifiseer en 
vas te stel of die data wel toepaslik en bruikbaar is. 
Tydens data-insameling in gevallestudies het elke metode wat gebruik word sy eie sterkpunte en 
swakplekke en daarom is dit noodsaaklik dat triangulasie gebruik word. Triangulasie is ŉ 
waardevolle metode om toe te pas in gevallestudies, want data word van verskillende bronne 
verkry en die inligting en feite wat verskaf is, kan vergelyk word tussen die verskillende bronne 
(Rowley, 2002:23). In hierdie navorsing is data versamel deur middel van vraelyste en 
onderhoude en is drie groepe respondente gebruik. Die inligting wat verkry word van die 
vraelyste wat deur verpleegkundiges met die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling 
en -sorg, moet ooreenstem met die inligting wat verkry is van die semi-gestruktureerde 
onderhoude wat gevoer is met die toesighouers van verpleegkundiges in die platteland van die 
Noord-Kaap en die verpleegkundiges sonder die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -
behandeling en -sorg. Data is dus deur middel van vraelyste en onderhoude versamel en drie 
groepe respondente is in hierdie gevallestudie gebruik om betroubaarheid te verseker. Die data 
versamel in hierdie navorsing is getrianguleer. 
Die navorser het twee loodsstudies in twee verskillende plattelandse dorpe in die Wes-Kaap 
gedoen om geldigheid en betroubaarheid van die vraelyste en onderhoude te verseker. Die 
loodsstudies is in die Wes-Kaap gedoen, aangesien dit logisties nie vir die navorser moontlik was 
om die loodsstudies in die Noord-Kaap te doen nie. 
5.6 LOODSSTUDIE 
ŉ Loodsstudie word gedoen om onder andere die instrumente of dataversamelingsproses te 
ontwikkel of verfyn (Burns & Grove, 1993:67). Soos reeds genoem in afdeling 5.7 word ŉ 
loodsstudie gewoonlik gedoen om een of meer van die volgende redes: 
 om te bepaal of die navorsing uitvoerbaar is; 
 om probleme met die ontwerp te identifiseer; 
 om die geldigheid en betroubaarheid van die navorsingsinstrumente te ondersoek; en 
 om die dataversameling en analisetegniek te verfyn. 
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As gevolg van beperkte tyd en finansies kon die navorser nie die loodsstudie in die Noord-Kaap 
uitvoer nie en is dele van die Wes-Kaap geïdentifiseer wat ooreenstem met die profiel van die 
Noord-Kaap. Die navorser het besluit om nie net een streek vir ŉ loodsstudie te gebruik nie, 
maar om die loodsstudie op twee streke uit te toets om seker te maak dat sydigheid uitgeskakel 
word. 
Die eerste loodsstudie is op tien verpleegkundiges wat reeds oor die kwalifikasie in 
Gesondheidsdiagnose, -behandeling en –sorg beskik uitgevoer. Hierdie verpleegkundiges is 
werksaam op die platteland by die Kaapse Wynland Distriksmunisipaliteit. Tien onderhoude is 
ook met verpleegkundiges werksaam by die Kaapse Wynland Distriksmunisipaliteit gevoer wat 
nog nie oor die kwalifikasie in Gesondheidsdiagnose, -behandeling en –sorg beskik nie en moes 
die volgende veranderinge aangebring word ten opsigte van die vraelys en onderhoudskedule: 
 Vraag 16 van die vraelys was swak beantwoord deur die respondente omdat hulle nie die 
vraag verstaan het nie. Hierdie vraag is duideliker geformuleer na aanleiding van hierdie 
terugvoer.  
 Die afdeling oor rekenaargeletterdheid is ook swak beantwoord en die respondente het 
aangevoer dat hulle nie oor rekenaars beskik nie en nie bekend is met die terminologie wat 
ten opsigte van rekenaargebruik is nie. Die verpleegkundiges is negatief ten opsigte van die 
gebruik van rekenaars en was om hierdie rede nie gemotiveerd om die vrae oor 
rekenaargebruik te beantwoord nie. Die navorser het die afdeling oor rekenaargeletterdheid 
hersien en die 18 vrae wat aanvanklik ingesluit is in die vraelys, verminder na slegs vyf vrae. 
 ŉ Voorstel is ook gemaak dat die navorser eers ŉ verduideliking moet gee ten opsigte van die 
aard van die navorsing alvorens die vraelyste aan die respondente oorhandig word vir 
voltooiing. 
 Die navorser het die verpleegkundiges gevra om hul gesin se kontak- besonderhede te 
verskaf sodat onderhoude met hul gevoer kan word om te bepaal wat die impak van die 
studies op die huishouding was. Die verpleegkundiges het almal aangedui dat hulle nie 
gemaklik voel daarmee dat die familie by hul werksplekke gepla moet word nie. Die 
navorser het toe ŉ vraag in die vraelys en onderhoudskedule ingewerk om die effek van 
verdere studie op die huishouding te bepaal. 
 Vraag 6 in die onderhoudskedule was onduidelik en respondente het slegs op die teoretiese 
assessering gekonsentreer. Die navorser het toe die vraag herformuleer en gespesifiseer dat 
die respondente hul keuse van assessering moet aandui ten opsigte van die teoretiese en 
praktiese komponente van die program in kliniese verpleegkunde. 
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 Die vraelys het slegs tien minute geneem om te voltooi en die onderhoudvoering het 
ongeveer vyftien minute geneem. 
 ŉ Onderhoud is ook gevoer met die toesighouer van die Kaapse Wynland 
Distriksmunisipaliteit en slegs een vraag was onduidelik. Die laaste vraag van die 
onderhoudskedule van die vrae vir toesighouers was onduidelik. Die vraag moes 
herformuleer word en die toesighouers moes die faktore identifiseer wat impakteer op 
opleiding van kliniese verpleegpraktisyns. 
Nadat bogenoemde veranderinge aan die vraelyste en onderhoudskedules aangebring is, is dit in 
ŉ plattelandse gebied in die Weskus-Wynland Distrik geloods. Tien vraelyste is voltooi, tien 
onderhoude is gevoer asook ŉ onderhoud met die toesighouer van hierdie distrik en daar was 
geen voorstelle vir verandering nie. Die navorser het die vraelys en onderhoudskedules ook vir 
drie kundiges wat verantwoordelik is vir opleiding van kliniese verpleegpraktisyns op die 
platteland van die Wes-Kaap gegee om te evalueer en hul insette te kry. 
Die resultate van die loodsstudie, sowel as die respondente betrek in die loodsstudie, is nie in die 
data-analise ingesluit nie. 
5.7 ETIESE OORWEGINGS TYDENS DATA-INSAMELING 
Skriftelike toestemming is van die Streekdirekteur van die Noord-Kaap ontvang om die 
navorsing te doen (sien Bylae C). Die volgende etiese kwessies soos voorgestel deur Henning 
(2004:73) en Parahoo (1997:276) is in aanmerking geneem tydens dataversameling: 
 inligting deur respondente verskaf is vertroulik hanteer en hierdie versekering is in die 
vraelyste aangedui en ook verbaal oorgedra aan elke respondent waarmee onderhoude gevoer 
is; 
 vraelyste is anoniem voltooi; 
 ingeligte toestemming tot deelname aan die navorsing is van alle respondente verkry, voordat 
vraelyste voltooi en onderhoude gevoer is; 
 die navorser het nie betrokke geraak by enige geskille of ontevredenheid wat bestaan tussen 
respondente en die Provinsiale Departement van Gesondheid nie; en 
 geen verwagtings is deur die navorser geskep dat daar wel ŉ tersiêre instelling in die Noord-
Kaap gebou sal word wat opleiding aan verpleegkundiges sal voorsien nie. Die respondente 
is baie leergierig en sien daarna uit om toegang tot opleiding in Gesondheidsdiagnose, -
behandeling en –sorg te verkry, maar die navorser het aangedui dat hierdie navorsing nie 
noodwendig aanleiding sal gee tot die totstandkoming van ŉ opleidingsprogram in die 
96 
 
Noord-Kaap nie. Die bevindings en aanbevelings sal wel aan die verskillende toesighouers 
en Streekdirekteur gestuur word, soos deur hierdie respondente versoek. 
Respondente kon weier om aan die navorsing deel te neem en geen respondent se menseregte is 
geskend tydens die navorsing nie. Die navorsing was ook nie-eksperimenteel van aard. 
Deelnemers is nie vergoed om aan die navorsing deel te neem nie. 
5.8 DATA-ANALISE 
Die ontleding en interpretering van data in navorsing verg dat die navorser die inligting wat 
ingewin is, ondersoek en patrone en temas identifiseer wat antwoorde op die navorsingsvrae gee. 
Volgens De Vos (2002:339) is dit egter belangrik dat die data wat wel versamel is, geïnterpreteer 
en verduidelik moet word sodat die inligting wat versamel en ontleed is, ŉ sinvolle betekenis 
vorm. 
Beskrywende statistiese verwerkings is gedoen met die data wat deur die vraelyste versamel is 
en die resultate is met behulp van tabelle en grafieke voorgestel. Die kundigheid van ŉ statistikus 
by die Sentrum vir Statistiese Konsultasie (Prof. Daan Nel) by die Universiteit van Stellenbosch 
is verkry met die ontwikkeling van die vraelys en saamstel van vrae vir die onderhoude. Hierdie 
kundige is ook betrek by die analise van die data. 
Data-analise in kwalitatiewe navorsing is ŉ voortdurende proses en die data wat versamel is deur 
middel van semi-gestruktureerde onderhoude, is eers getranskribeer en die inligting is verder 
afgebreek (Henning, 2004:127). Kernaantekeninge is ook gemaak, tydens onderhoudvoering, 
veral wanneer respondente nie bereid was om die gesprek op band op te neem nie. Tesch (1990 
in Henning, 2004:127) het beginsels identifiseer wat toepaslik is in die analise van kwalitatiewe 
data: 
 gedurende die ontleding van data word voortdurend gesoek vir ooreenkomste, verskille, 
kategorieë, temas, konsepte en idees. Hierdie proses begin volgens Henning (2004:127) 
reeds tydens die data-insamelingsproses; 
 analise begin met die lees van alle data en dan die verdeling van die data in kleiner eenhede 
wat ŉ betekenisvolle geheel vorm; 
 data-segmente word dan in ŉ sisteem ge-organiseer ; 
 patrone word identifiseer deur middel van ooreenkomste en verskille wat uitgelig word; 
 kategorieë is buigbaar en kan aangepas word tydens die analiserings- proses; 
 die analise moet die respondente se persepsies weerspieël; en  




Die navorser het die data wat tydens die onderhoude per band opgeneem is, getranskribeer en 
daarna ooreenstemmende konsepte en idees aangeteken, asook verskille in idees. Tydens die 
onderhoude is data versamel om te bepaal wat die opleidingsbehoeftes van verpleegkundiges op 
die platteland in die Noord-Kaap is. Die navorser het ook bepaal wat die respondente sal 
motiveer om ŉ kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg te bekom en waarom 
hulle nog nie verder studeer het nie. Tydens die onderhoude is ook bepaal wat die voorkeur van 
die respondente is ten opsigte van onderrig- en assesseringsmetodes. Die toesighouers het ook 
die geleentheid gekry om hul opinie te gee ten opsigte van die opleiding wat tans in die Noord-
Kaap plaasvind en wat die beleid van die Departement van Gesondheid in die Noord-Kaap ten 
opsigte van opleiding is. Nadat data geanaliseer is, is ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese 
verpleegpraktisyns in die Noord-Kaap opgestel volgens die insette van die respondente van die 
Noord-Kaap. 
5.9 BEPERKINGE TYDENS DATA-INSAMELING 
Weens finansiële implikasies het die navorser die loodsstudie nie in die Noord-Kaap gedoen nie, 
maar in distrikte in die Wes-Kaap wat ooreenstem met die profiel van die Noord-Kaap. Die 
distrikte moes aan die kriteria van ŉ plattelandse gemeenskap voldoen en gesondheidsorgdienste 
moes in ŉ vaste kliniek en deur middel van toegeruste mobiele voertuie gelewer word. Die data 
van die loodsstudie en die navorsing is deur die navorser self versamel, as gevolg van finansiële 
beperkinge. Die navorser het al die klinieke besoek wat met ŉ sedan voertuig bereik kon word en 
is klinieke wat per vierwieltrek voertuig bereik moes word, nie besoek om inligting te versamel 
nie. As gevolg van tydbeperking kon die navorser nie teruggaan na klinieke waar 
verpleegkundiges met verlof of siekverlof was nie en kon hierdie verpleegkundiges nie aan die 
navorsing deelneem nie. Die navorser het egter seker gemaak dat gelyke verteenwoordiging van 
respondente in die verskillende distrikte verkry is en meer respondente is in die navorsing 
ingesluit as wat die steekproefgrootte moes wees. 
5.10 SAMEVATTING 
In hoofstuk 5 is ŉ beskrywing gegee van die aard en omvang van die metodologiese benadering 
tot die studie. ŉ Gedetailleerde beskrywing van die metodologie is dus verskaf wat die 
wetenskaplike basis van die navorsing vorm. Die navorser het die paradigma waarbinne hierdie 
navorsing gedoen is, verduidelik en ŉ beskrywing gegee van die navorsingsbenadering wat 
gebruik is. Die gevallestudie as navorsingsontwerp in hierdie navorsing is gemotiveer en 
bespreek. Aandag is geskenk aan die steekproefneming, sowel as die dataversamelingstegnieke 
wat gebruik is in hierdie navorsing. ŉ Beskrywing is ook verskaf van die proses wat gevolg is 
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ten opsigte van die loodsstudies en watter veranderinge aangebring is in die vraelyste en 
onderhoudskedules. 





AANBIEDING, ANALISE EN BESPREKING VAN DATA 
6.1 INLEIDING 
In 1995 het die Nasionale Departement van Gesondheid begin fokus op primêre 
gesondheidsorgdienslewering om sodoende gelyke toegang van gesondheidsorgdienste vir alle 
lede van die gemeenskap te verseker. Hierdie dienste moes bevorderende-, voorkomende- en 
kuratiewe sorg insluit en moes deur verpleegkundiges werksaam in klinieke en 
gemeenskapsgesondheidsorgsentrums gelewer word. Aangesien die opleiding van 
verpleegkundiges tans nie voorsiening maak vir primêre gesondheidsorgdienslewering nie, is 
verpleegkundiges genoodsaak om ŉ addisionele kwalifikasie in kliniese verpleegkunde te 
verwerf om hierdie dienste te lewer.  
Soos reeds in hoofstuk 1 genoem, het die Nasionale Departement van Gesondheid die inisiatief 
geneem en programme ingestel om gespesialiseerde opleiding om PGS te kan lewer aan 
geregistreerde verpleegkundiges te bied. Verskeie opvoedkundige instansies het ook begin om 
formele en informele programme aan te bied om aan die nuwe uitdagings van die 
verpleegprofessie te voldoen. Alhoewel die basiese inhoud en vereistes deur die beroepsraad 
vasgelê is, het die aanbiedingswyses, koste, duur en tipe kwalifikasie wat toegeken is, aansienlik 
verskil. Daar was egter geen eenvormigheid ten opsigte van die programme nie, nog is daar 
enige wetenskaplik-gefundeerde pogings aangewend om te bepaal of hierdie programme aan die 
behoeftes van die student of die gemeenskap voldoen. 
Verskeie opleidingsprogramme in die diagnosering, behandeling en sorg van pasiënte is 
beskikbaar, maar te min verpleegkundiges word opgelei om in die behoeftes van die gemeenskap 
en veral die plattelandse gemeenskap, te voorsien. Praktykservaring en verslae van die Nasionale 
Departement van Gesondheid toon duidelik dat daar ŉ tekort aan kliniese verpleegpraktisyns 
bestaan. Soos reeds in Tabel 1.1 aangedui en volgens Strasser (1999:8) was die aantal 




TABEL 6.1: Aantal klinieke en beskikbare opgeleide kliniese verpleegpraktisyns 












Uit Tabel 6.1 is dit duidelik dat die Noord- en Oos-Kaap provinsies geen kliniese 
verpleegpraktisyns in hul klinieke gehad het nie, terwyl Limpopo, Vrystaat en Mpumalanga die 
laagste proporsie van klinieke met kliniese verpleegpraktisyns toegerus was. Wanneer die 
provinsiale situasie ontleed word, blyk daar beduidende verskille te wees tussen provinsies. Die 
Wes-Kaap het reeds 85% van hul klinieke toegerus met verpleegkundiges wat opgelei is in 
primêre gesondheidsorg. Die vraag het ontstaan waarom daar sulke verskille tussen provinsies 
bestaan, en die een oorsaak wat duidelik kristalliseer, is die aard van die opleiding en die 
toeganklikheid van opleiding. 
Die doel van hierdie navorsing was om ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns te 
ontwerp wat aan hul behoeftes voldoen. In hoofstukke 1, 2, 3 en 4 is ŉ oorsig oor die navorsing 
en literatuurstudie gegee ten opsigte van die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns in Suid-
Afrika en internasionaal, en in hoofstuk 5 is die navorsingsmetodologie wat as wetenskaplike 
raamwerk vir die navorsing gedien het, breedvoerig bespreek. In hoofstuk 6 word die 
aanbieding, analise en bespreking van data gedoen wat tydens onderhoude en met behulp van 
vraelyste versamel is. Kwantitatiewe data is in samewerking met die statistikus van die Sentrum 
vir Statistiese Konsultasie van die Universiteit van Stellenbosch verwerk deur middel van 
Statistica 7.0. Kwalitatiewe data is ontleed aan die hand van Tesch se model soos beskryf in 
hoofstuk 5, paragraaf 5.8. Die data wat aangebied word, is verkry vanuit die 95 voltooide 
vraelyste van verpleegkundiges wat reeds oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik, 
112 onderhoude wat met verpleegkundiges gevoer is wat nog nie oor die kwalifikasie in kliniese 
verpleegkunde beskik nie en die inligting wat ingesamel is tydens die onderhoude met die vyf 
toesighouers van die verskillende streke in die Noord-Kaap. Om die data wat ingesamel is in ’n 
logiese wyse aan te bied, is dit eerstens noodsaaklik om die demografiese besonderhede te 
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verskaf van die respondente wat aan die navorsing deelgeneem het, tweedens om die disposisie 
van die student en diensverskaffer in terme van primêre gesondheidsorgdienslewering in die 
Noord-Kaap te bespreek, derdens om die opleidingsbehoeftes wat geïdentifiseer is ten opsigte 
van primêre gesondheidsorg opleiding in die Noord-Kaap te bespreek en vierdens om die beleid 
van die Provinsiale Departement van Gesondheid in die Noord-Kaap ten opsigte van primêre 
gesondheidsorg opleiding te bespreek. Tabelle en figure is meestal gebruik om data duidelik en 
verstaanbaar weer te gee. 
6.2 DEMOGRAFIESE BESONDERHEDE VAN RESPONDENTE 
ŉ Vraelys (Bylae C: Afdeling A, Vraag 1-10) en semi-gestruktureerde vraeboë (Bylae D1: Vraag 
1-3, Bylae D2: Vraag 4) is ontwerp om die fisiese omstandighede en opleidingsbehoeftes van 
verpleegkundiges op die Noord-Kaapse platteland vas te stel ten opsigte van primêre 
gesondheidsorg opleiding. Die navorser het besluit om die navorsing op die platteland van die 
Noord-Kaap te doen, aangesien 62% (769) van verpleegkundiges in Suid-Afrika wat oor die 
kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik het in 1998 in die stedelike gebiede gewoon het. 
Die rede hiervoor aangevoer, is volgens Strasser (1998: 6), dat opleidingsinstansies hoofsaaklik 
in stede geleë is. Demografiese veranderlikes wat bespreek word sluit die respondente se geslag, 
ouderdom en kwalifikasies in. Van die 212 respondente wat gedurende Mei tot Julie 2005 aan 
hierdie navorsing deelgeneem het was slegs vyf respondente manlik. Dit is algemeen bekend dat 
die Verpleegprofessie deur vroue gedomineer word en hierdie persepsie word bevestig met 
hierdie navorsing. Volgens Strasser (1998:6) se verslag wat in die South African Health Review 
1998 gepubliseer is oor die behoefte aan kliniese verpleegpraktisyns, is aangedui dat van die 
1366 kliniese verpleegpraktisyns wat aan die studie deelgeneem het, slegs 4% (54) manlik was. 
In die Suid-Afrikaanse bevolking word vroue as die algemene versorger van die gesin beskou. 
Vroue begin toenemend ŉ groter rol speel in die generering van inkomste vir die gesin en is in 
baie huishoudings die hoofbron vir die generering van inkomste. Met die ontwikkeling van ŉ 
opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns, is dit belangrik om in gedagte te hou dat 
verpleegkunde ’n vroue-dominante professie is en dit bydra tot eiesoortige verantwoordelikhede, 
soos gesinsverantwoordelikhede wat hul verhoed om ver van hul woonplek te studeer. Die 
geslagverspreiding in hierdie navorsing word in Tabel 6.2 aangedui.  
TABEL 6.2: Geslagsverspreiding van respondente ( n=212) 





Met die ontwikkeling van ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns, is dit belangrik 
om in gedagte te hou dat met volwassenes gewerk word. Dit is volgens Bowden en Merritt 
(1995:21) belangrik om volwasse studente se ouderdom in ag te neem aangesien hulle oor ŉ 
groot hoeveelheid ervaring beskik wat in die onderrig-situasie gebruik kan word. 
In Figuur 6.1 word die ouderdomsverspreiding van die respondente wat aan die navorsing 

























FIGUUR 6.1: Ouderdomsverspreiding van respondente (n=212) 
In Figuur 6.1 is aangedui dat 68% (144) van die respondente tussen 30 en 50 jaar oud is en dus ŉ 
minimum van agt jaar werkservaring het. Hierdie werkservaring word in ag geneem en gebruik 
in die beplanning van studie-uitkomste en assesseringsmetodes in ŉ studentgesentreerde 
opleidingsraamwerk. 
Die navorser wou ook bepaal wat die oudersdomsverspreiding van die verpleegkundiges sonder 
die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde is, sodat die minimum aantal diensjare bepaal kan 
word. Hoe meer diensjare die verpleegkundiges oor het in die gemeenskap voor aftrede, hoe 
groter die behoefte en noodsaaklikheid om opleiding te ontvang om as kliniese verpleegkundige 
te praktiseer. In Figuur 6.2 word aangedui wat die ouderdomsverspreiding van die respondente in 
hierdie navorsing was en word daar ŉ onderskeid gemaak tussen verpleegkundiges wat reeds oor 
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FIGUUR 6.2: Ouderdomsverspreiding van respondente met die kwalifikasie in kliniese 
verpleegkunde en daarsonder (n=212) 
Van die 90% (191) respondente wat wel hul ouderdom aangedui het tydens die navorsing, het 
49% (94) verpleegkundiges op die platteland van die Noord-Kaap aangedui dat hulle nog nie oor 
die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik nie, soos aangedui in Figuur 6.2. In hierdie 
navorsing het 42% (80) van die respondente in die ouderdomsgroep 20-49 geval en hierdie 
respondente het nog tussen 20 en 40 diensjare voor aftrede oor, waarin hulle ekonomies aktief 
kan wees in hul gemeenskappe en as kliniese verpleegpraktisyns kan praktiseer. Die redes wat 
die respondente aangevoer het waarom hulle nog nie oor die kwalifikasie beskik nie, word in 
Tabel 6.3 beskryf. Die tabel is volgens Tesch se model in De Vos (1998:343) opgestel waar die 
navorser deur al die opsommings van die onderhoude gelees het en sentrale gedagtes en 
kerntemas geïdentifiseer en beskryf het. Die spesifieke stappe van bogenoemde benadering is die 
volgende: 
 die navorser moet al die transkripsies deurlees om ’n geheelbeeld te vorm en dan die sentrale 
gedagtes neer te skryf; 
 die navorser begin dan met die eerste onderhoud. Die vraag word nou gevra “waaroor dit 
alles gaan” met inagneming van die inligting wat reeds verkry is. Die nuwe gedagtes word 
nou aangeteken; 
 al die respondente se onderhoude word opgesom en temas geformuleer. Ooreenstemmende 




 die navorser neem dan die lys en gaan terug na die data, kodeer die temas en merk dan die 
teks met die kode van die tema. Dit word gedoen om te verseker dat nuwe kategorieë nie 
dalk ontstaan het wat oorgesien is nie; 
 die navorser vind nou beskrywende woorde vir die temas en kategoriseer die temas. Die 
totale lys van kategorieë word nou verminder deur die temas wat ooreenstem saam te voeg; 
 die navorser neem ŉ finale besluit ten opsigte van die afkortings van elke kategorie en skryf 
die kodes alfabeties neer; 
 die data-materiaal wat aan elke kategorie behoort, word neergeskryf; en 
 die navorser herkodeer bestaande data indien dit nodig blyk te wees. 
Bogenoemde metode word in Tabel 6.3 toegepas en die response van die respondente ten opsigte 
van die redes waarom hulle nog nie oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik nie, 
word volgens temas gegroepeer. 
TABEL 6.3: Redes waarom nog nie kwalifikasie in kliniese verpleegkunde het nie 
Sentrale tema Sub tema Respons Respondente
Afstand  Moet vir prakties Kimberley toe ry, 
dit is baie ver. 
 Kan nie so ver ry om klasse by te 
woon nie. 
 Afstande na die opleidingsinstansie 




 Het gesinsverpligtinge wat moet 
nakom, kan hulle nie vir ŉ week op 
ŉ slag alleen los nie. 
 My kinders is te klein. 
 Persoonlike redes. 
 Het nie tyd vir studies as ek saans 
tuiskom nie. 
n=9 
Finansiële redes  Kan nie die klasgelde bekostig nie. 
 Kan nie vervoer bekostig Kimberley 
toe nie en moet dan ook nog vir 
klasgelde en verblyf betaal. 
 Dit is net te duur om self vir jou 
klasse, verblyf en vervoer te betaal. 
 Ek is die broodwinner en kan nie 
nou vir die opleiding gaan nie. 
n=18 
Individu: 
Geen geleentheid  Daar is net nie geleentheid in my 
huidige werksituasie nie. 
 Ek moet Kimberley toe gaan en is 




Sentrale tema Sub tema Respons Respondente
Ander programme  Moet eers verloskunde doen voordat 
ek primêre gesondheidsorg kan 
doen. 
 Het nou eers oorbruggingskursus 






 Ek stel nie belang om dit te doen nie, 
moet te ver reis. 
 Het aansoek gedoen, maar is 
toegang geweier, sonder om redes te 
verskaf. 
 Kan nie die nut sien, ek werk al so 
lank, sonder die kwalifikasie. 
 Is nou al te oud om verder te studeer 
n=8 
Werkgewer: Personeeltekort  Werk al vir vier jaar alleen in die 
kliniek. 
 Hier is nie aflos -personeel 
beskikbaar nie, werk alleen in 
kliniek. 
 Werksituasie laat dit net nie toe. 
 Te min personeel in kliniek. 
 Baie vakante poste wat nog nie 
gevul is nie. 
 Verdere opleiding is nie ŉ prioriteit 
vir my werkgewer nie. 
n=23 
Geen opleiding  Die opleiding vir kliniese 
verpleegpraktisyns is in Kimberley 
gestaak. 
 Geen mentors meer in Kimberley 
beskikbaar nie. 
 Die staat bied nie meer die opleiding 
aan nie en wil ook nie meer betaal 






 Wil al afgelope drie jaar studeer, 
doen aansoek, kry geen terugvoer. 
 Program is deurmekaar, studente 
daag vir lesings op, dan is daar nie 
dosente. 
 Dosente het min 
praktykondervinding en weet minder 
as die studente wat al jare in die 
praktyk werk. 
 Sal wil studeer, maar daar is nie 
dosente, dit is ver om te ry en 




Uit die onderhoude en vraelyste blyk dit dat die respondente ŉ positiewe houding het ten opsigte 
van die verwerwing van die kwalifikasie in primêre gesondheidsorg en slegs drie respondente het 
aangedui dat hulle te oud is om verder te studeer en liewer wil aftree. 
Verskeie aspekte rondom die student het ŉ beduidende impak op die student se besluit om te 
studeer, maar ook die sukses wat die student sal behaal en tot watter mate leer doeltreffend sal 
plaasvind. Een van hierdie aspekte is die ouderdom van die student en Bowden en Merrit 
(1995:21) beklemtoon die belang van die skep van ŉ leer-omgewing wat die behoeftes van die 
volwasse student sal aanspreek. Omdat die fasiliteerder met volwasse studente werk en met 
studente van verskillende ouderdomme in een klas, moet daar van verskeie onderrigmetodes 
gebruik gemaak word. 
Die laaste demografiese veranderlike wat in hierdie navorsing bespreek word is die kwalifikasies 
waaroor die kliniese verpleegpraktisyns in die Noord-Kaap beskik. Volgens ŉ opname van alle 
kurrikulums vir kliniese verpleegopleiding wat in 1998 deur Strasser (1998:6) gedoen is, is 
aangedui dat programme se duur wissel tussen ses maande tot agtien maande. Programme wat 
aangebied word lei tot die verwerwing van ŉ sertifikaat of ŉ diploma in kliniese verpleegkunde. 
Beide kwalifikasies voldoen aan die minimum vereistes wat deur die SARV gestel word (Bylae 
A). Die sertifikaatprogramme wat gewoonlik ses maande en korter duur berei die 
verpleegkundige voor vir die diagnosering, behandeling en verwysing van die pasiënt. Diploma 
programme wat ŉ jaar of langer duur berei die verpleegkundige voor om ŉ meer omvattende 
gesondheidsorgdiens te lewer en die programme sluit, kommunikasievaardighede, 
onderhoudsvaardighede, navorsing, interpretasie van basiese statistiese verslae, probleem-
oplossingsvaardighede en fisiese assesseringsvaardighede in. Tradisionele onderrigstrategieë 
soos lesings, groepbesprekings en demonstrasies word hoofsaaklik gebruik (Strasser, 1998). 
Die navorser wou vasstel oor watter tipe kwalifikasie die kliniese verpleegpraktisyns in die 
Noord-Kaap beskik, aangesien dit ŉ effek kan hê op hul insette ten opsigte van die ontwikkeling 
van ŉ opleidingsraamwerk vir die Noord-Kaap. Die 95 respondente wat die vraelyste voltooi het, 
het almal oor ŉ kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik. Die meeste verpleegkundiges in 
die Noord-Kaap is gedurende die periode 1996 tot 2000 opgelei om as kliniese 
verpleegpraktisyns te praktiseer. Tydens hierdie periode is 61 verpleegkundiges opgelei in 
gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg. 
In Figuur 6.3 word aangedui dat 54% (51) van respondente ŉ sertifikaatprogram voltooi het en 
slegs 26% (25) ŉ diploma in kliniese verpleegkunde. Die rede hiervoor blyk te wees dat ŉ 
sertifikaatprogram korter duur en meer verpleegkundiges kon in ŉ korter periode opgelei word in 
kliniese verpleegkunde. In die Noord-Kaap is steeds slegs ŉ Verpleegkollege in Kimberley wat 
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die sertifikaatprogram kan aanbied en gevolglik moet verpleegkundiges na Bloemfontein reis om 


























FIGUUR 6.3: Kwalifikasies in Kliniese Verpleegkunde (n=95) 
Soos aangedui in hoofstuk 1 is die duur van ŉ sertifikaatprogram korter as ŉ diplomaprogram. 
Voordat tersiêre instellings betrokke geraak het by die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns 
in primêre gesondheidsorg, was die Departement van Gesondheid hoofsaaklik verantwoordelik 
vir die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns. Die Departement van Gesondheid is nie by die 
SAVR geakkrediteer om diplomas aan te bied nie en verpleegkundiges moes tevrede wees met ŉ 
sertifikaat. Sedertdien bied tersiêre instellings ŉ diploma aan en bied hierdie kwalifikasie 
verskeie akademiese moontlikhede vir studente. Alhoewel ŉ sertifikaatprogram beteken dat ŉ 
persoon gouer oor die vaardighede beskik om ŉ toepaslike diens te kan lewer, het ŉ 
diplomaprogram meer akademiese waarde. In terme van die Nasionale Kwalifikasiebeleid van 
SAKO, word ŉ diplomaprogram op ŉ vlak 5 geplaas, terwyl ŉ sertifikaatprogram op vlak 4 is 
(Van Rooyen en Prinsloo, 2003:5). Die diplomaprogram artikuleer ook direk met die verdere 
vlakke sodat dit uiteindelik vir die persoon meer moontlikhede bied om akademies te ontwikkel. 
Wanneer studente die diploma in kliniese verpleegkunde aan die Universiteit van Stellenbosch 
suksesvol voltooi, kry hul toelating om in te skryf vir die meestersgraadprogram in 
verpleegkunde. Dit wil voorkom asof Die Departement van Gesondheid ook toenemend die 
belang insien van die ontwikkelingswaarde wat ŉ diploma bied in vergelyking met ŉ sertifikaat 
en belangstel om in vennootskap met tersiêre onderwysinstellings te tree ten einde 
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verpleegkundiges toe te rus met ŉ diploma-kwalifikasie en die sertifikaatprogramme uit te 
faseer. Op 4 April 2006 het die Departement van Gesondheid in die Wes-Kaap alle tersiêre 
instellings genooi om ŉ voordrag te lewer oor diplomaprogramme wat in die Wes-Kaap 
aangebied word in kliniese verpleegkunde. Dit blyk dat die behoefte bestaan om slegs 
diplomaprogramme aan te bied in kliniese verpleegkunde aangesien dit verpleegkundiges toerus 
met omvattende kennis om ŉ pasiënt te behandel. Dit blyk dus noodsaaklik te wees dat ŉ 
diplomaprogram ontwikkel word vir opleiding van kliniese verpleegpraktisyns in die Noord-
Kaap, om by die veranderende tendense in te pas wat tans op nasionale vlak in 
verpleegonderwys plaasvind. Die respondente wat nog nie oor die kwalifikasie in kliniese 
verpleegkunde beskik nie, het aangedui dat hulle graag ŉ diploma program wil volg. 
Die omstandighede van die student verwys na aspekte wat impakteer op die leerervaring van die 
student en sluit die student se werksituasie, toegang tot tegnologie, familieverpligtinge en 
geografiese ligging in. In hierdie navorsing word met volwasse studente gewerk en dit is 
noodsaaklik dat die faktore wat impakteer op die leerervaring in ag geneem word wanneer 
onderrig vir volwasse studente beplan word. Vervolgens word die omstandighede en behoeftes 
van die verpleegkundiges op die platteland van die Noord-Kaap bespreek. 
6.3 BEHOEFTES VAN VERPLEEGKUNDIGES OP DIE PLATTELAND VAN DIE 
NOORD-KAAP 
(Vraelys, Afdeling B: Vraag 1-25; Vraeboog, Verpleegkundiges sonder primêre 
gesondheidsorg: Vraag 4-13 en Toesighouers: Vraag 2-5) 
Verpleegkundiges is volwassenes met veelvoudige rolle en verantwoordelikhede. Soos reeds in 
paragraaf 6.2.1 genoem, is die meeste verpleegkundiges in die Noord-Kaap vroulik en het 
gesinne om na om te sien. Uit die literatuur blyk dit dat verpleegkundiges moeilik vrygestel word 
van hul werksverpligtinge om hulself te kwalifiseer in kliniese verpleegkunde. 
Gesondheidsorgdienste word oorlaai met groot getalle pasiënte wat per dag hanteer moet word 
en personeeltekorte kom algemeen voor (Strasser, 1998). Dit is daarom vir die navorser 
noodsaaklik om te bepaal wat die verantwoordelikhede en behoeftes van die verpleegkundiges 
op die platteland van die Noord-Kaap is en na aanleiding van hierdie behoeftes ŉ 
opleidingsraamwerk te ontwikkel wat in hul behoeftes voorsien. Volgens Cantor (1995:1) moet 
vasgestel word wat die studente se werksituasie, toegang tot tegnologie, gesinsverpligtinge en 
geografiese ligging is, aangesien hierdie aspekte ŉ effek het op die leerervaring. Vervolgens 
word hierdie aspekte bespreek soos deur die respondente weergegee. 
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6.3.1 Werksituasie van respondente 
Veranderinge in primêre gesondheidsorgdienste vereis dat verpleegkundiges wat in klinieke 
werksaam is, voorkomende, bevorderende en kuratiewe sorg aan pasiënte moet lewer. 
Verpleegkundiges in klinieke moet diens lewer aan pasiënte met kroniese siektes soos diabetes, 
hipertensie, tuberkulose en pasiënte met MIV/VIGS, terwyl voorkomende dienste soos kinder-
immunisering ook gedoen moet word. Groot druk word dus op verpleegkundiges geplaas om 
omvattende dienste te lewer. Om hierdie omvattende dienste te lewer, vereis verdere opleiding 
van die verpleegkundiges. Die navorser het ten doel om te bepaal of die huidige werksituasie dit 
vir kliniese verpleegpraktisyns moontlik maak om verder te studeer. Figuur 6.4 dui die response 
van die respondente aan ten opsigte van hul persepsie of hul huidige werksituasie dit vir hul 








FIGUUR 6.4: Respondente se persepsie of hulle werksituasie verdere studie moontlik 
maak (n=212) 
Dit is insiggewend dat 56% (119) respondente aangedui het dat hul werksituasie verdere studie 
moontlik maak. Die 34% (72) respondente wat aangedui het dat hul werksituasie dit nie moontlik 
maak om verder te studeer nie, se redes was hoofsaaklik dat: 
 daar geen aflos- personeel beskikbaar is om hul dienste voort te sit terwyl hulle weg is vir 
opleiding nie; 
 daar te min personeel is; 
 groot afstande afgelê moet word om programme te volg; 
 hulle kinders tuis het wat versorg moet word; 
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 geen erkenning of bevordering vir addisionele kwalifikasies verkry word nie; en 
 hul werkslading te hoog is.  
Bogenoemde redes stem ooreen met die bevindinge van Strasser (1998:7) dat geen insentiewe vir 
kliniese verpleegpraktisyns beskikbaar is, na voltooiing van die program in kliniese 
verpleegkunde nie. Indien verpleegkundiges nie opgelei word om omvattende dienste te lewer 
nie, kan dit lei tot onveilige verpleegpraktyke en kan pasiënte se lewens in gevaar wees. Dit is 
dus vir die navorser noodsaaklik om te bepaal of die verpleegkundiges op die platteland ten 
gunste is van die verwerwing van ŉ kwalifikasie in kliniese verpleegkunde, ten spyte van hul hoë 
werkslading. In Tabel 6.4 word die redes verskaf waarom verpleegkundiges van die Noord-Kaap 
graag oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde wil beskik. Die resultate word aangebied 
volgens Tesch se model in De Vos (1998:343) soos reeds in paragraaf 6.2 bespreek. Slegs sewe 
van die respondente het aangedui dat hulle nie belangstel in die verkryging van die kwalifikasie 
in kliniese verpleegkunde nie, aangesien hulle binnekort aftree. 
TABEL 6.4: Redes waarom respondente graag die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde 
wil verwerf en waarom die kliniese verpleegpraktisyns wel oor die 
kwalifikasie beskik (n=205) 
Sentrale tema Sub tema Respons Respondente
Professionele 
ontwikkeling 
 Wil myself ontwikkel en nuwe 
uitdagings wat die werk bied, 
aanneem. 
 Het lank gelede ŉ kursus gedoen 
en wil vooruitgaan. 
 Wil myself bemagtig en pasiënte 
met selfvertroue hanteer. 
n=32 Individueel: 
Kennis verbeter  Ek wil graag my kennis verbreed. 
 Kennis verroes en het ek nie 
voldoende teoretiese kennis nie. 
 Doen baie prakties, maar kennis 
van teorie ontbreek. 
 Het ŉ behoefte om meer te weet 
van hantering van nuwe siektes, 
kry min geleentheid vir onderrig in 
die Noord-Kaap. 
 Wil meer leer oor medikasie sodat 





Sentrale tema Sub tema Respons Respondente
Beter pasiëntsorg  Die primêre gesondheidsorg kursus 
help om beter pasiëntsorg te lewer. 
 Kan kwaliteitsorg aan 
gemeenskappe gee. 
 Kan self die pasiënte sien, hoef 
hulle nie na die dokter te verwys. 
 Kan met selfvertroue beter diens 
aan pasiënte gee. 
n=70 
Werkgewer: Posbeskrywing  My werk behels omtrent net die 
ondersoek van pasiënte en die gee 
van medikasie. 
 Ek sien elke dag ŉ klomp pasiënte, 
sonder ŉ dokter en moet weet wat 
ek doen. 
 Ons moet die dokters se werk doen, 
want hier is nie dokters nie. 
 Dokters is stadig om veral na-ure 
uit te kom na die ongevalle en moet 








 Nasionale Regeringsvlak vereis dat 
omvattende gesondheidsorg 
gelewer moet en daarom het baie 
van die dienste nou oorgekom na 
die klinieke wat voorheen by die 
hospitaal gelewer was. 
 Wil graag omvattende diens lewer 
volgens die behoeftes van die 
mense op die platteland is. 
 Wanneer ŉ primêre 
gesondheidsorgdiens gelewer 
word, ontvang pasiënte omvattende 
gesondheidsorg  
n=7 
Uit bogenoemde response blyk dit dat verpleegkundiges se grootste motivering om die primêre 
gesondheidsorg program te voltooi, is om hul eie kennis te verbeter en om beter sorg aan hulle 
pasiënte te lewer. Slegs 24 het aangedui dat hulle in elk geval die werk van ŉ primêre 
gesondheidsorg verpleegkundige doen en daarom die program voltooi het of nog wil voltooi. 
Sewe respondente het aangedui dat hulle die program wil voltooi, omdat die beleid van die 
Departement van Gesondheid vereis dat omvattende gesondheidsorg aan pasiënte gelewer moet 
word. 
6.3.2 Gesinsverpligtinge 
Die volwasse verpleegkunde-student is gewoonlik werkend en moet deeltyds verder studeer. 
Volwasse studente het sekere gesins- en sosiale verantwoordelikhede, wat in ag geneem moet 
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word, omdat dit die student se professionele onderrig en opleiding beïnvloed. Hierdie 
verantwoordelikhede kan die student se studies negatief beïnvloed. Volgens Bolan (2003:10) se 
navorsing wat in die Verenigde State van Amerika gedoen is oor die behoeftes van kliniese 
verpleegkunde opleiding in die platteland, is bevind dat verpleegkundiges op die platteland nie 
enige verdere opleiding onderneem nie, as gevolg van die moeilike werksomstandighede en 
gesinsverantwoordelikhede wat hulle ervaar op die platteland. Residensiële klasbywoning was 
egter onmoontlik as gevolg van gesinsverpligtinge en die landelike aard van die provinsie. Dit is 
dus vir die navorser belangrik om vas te stel wat die invloed van primêre gesondheidsorg 
opleiding op studente se gesinsverpligtinge is. In Figuur 6.5 word die invloed van verdere studies 
op die respondente se gesinsverpligtinge voorgestel soos verkry uit die vraelyste en semi-


















FIGUUR 6.5: Invloed van verdere studies op gesinsverpligtinge (n=207) 
Dit is insiggewend en tog ook vreemd om te sien dat in figuur 6.5 aangedui word dat verdere 
studies ŉ positiewe effek op gesinsverpligtinge het. Vir beide die groepe verpleegkundiges wat 
reeds oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik en diegene daarsonder is bevind dat 
meer as 60% (124) aangedui het dat dit ŉ positiewe effek sal hê aangesien hulle die kundigheid 
op hulle gesinslede sal kan toepas en dat die gesin baie trots op hulle sal wees. Die respondente 
se houdings (positief/ negatief) word nie betekennisvol beïnvloed deur hul kwalifikasies nie. 
(Die waarde van die maksimum aanneemlike Chi-kwadraat statistiek was 0.088 met 1 
vryheidsgraad en p-waarde p=0.766. Dit sou betekenisvol beïnvloed wees as die p-waarde 
kleiner as 0.05 sou wees.) 
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Die redes wat die respondente aangevoer het dat opleiding van kliniese verpleegkunde ŉ 
negatiewe effek op hul gesinsverpligtinge gehad het en dalk sal kan hê is dat; 
 die opleiding ver van die huis aangebied word; 
 hulle kan nie die gesin alleen los nie; 
 die program ŉ finansiële las op die gesin plaas, aangesien reiskoste en verblyfkoste verhoog 
met die volg van die program in Kimberley; 
 hul kinders negatief beïnvloed word wanneer hulle vir lang periodes van die huis moet 
weggaan om opleiding in Kimberley te ondergaan; en 
 die opleiding veeleisend en tydrowend is. 
Hierdie negatiewe effek wat opleiding op gesinsverpligting het kan nie geïgnoreer word nie, 
aangesien dit met navorsing bewys is dat verpleegkundiges as volwasse studente hierdie 
uitdaging het om gesinsverpligtinge, werksverantwoordelikhede en verdere opleiding moet 
oorkom. 
ŉ Verdere uitdaging wat verpleegkundiges op die platteland van die Noord-Kaap moet oorkom, 
is die geografiese ligging van die opleidingsinstansie. In paragraaf 6.3.3 word die invloed van 
geografiese ligging op verdere opleiding vir verpleegkundiges op die platteland van die Noord-
Kaap bespreek. 
6.3.3 Geografiese ligging 
ŉ Persoon wat baie ver moet reis om opleiding of onderrig te ontvang, moet dikwels vir langer 
periodes van die werksplek en huis weg wees. Van die 55 respondente van die Namakwastreek 
was gemiddeld 738 kilometer vanaf die naaste onderriginstansie woonagtig en werksaam. Soos 
reeds in paragraaf 6.3.2 aangedui is, het die afstande wat studente moet reis om klasse by te 
woon, ŉ invloed op die gewilligheid van die student om verder te studeer en ŉ effek op 
gesinsverpligtinge. 
Die navorser het die vraag in die vraelyste en semi-gestruktureerde onderhoude gestel om te 
bepaal hoe ver die respondente van die naaste opleidingsinstansie is, sodat kan bepaal word of 
afstande wel ŉ invloed op die studies van verpleegkundiges in die Noord-Kaap het.  
In Figuur 6.6 word ŉ voorstelling gegee van die gemiddelde afstande per streek wat die 
respondente moet aflê indien hulle opleiding by die Verpleegkollege in Kimberley moet 
ondergaan. Aangesien die afstande nie normaal verdeeld is nie, is die hipotese van gelyke 
gemiddelde afstande (“ewe ver”) getoets met ’n Kruskal-Wallis toets wat ’n p-waarde kleiner as 




 Kruskal-Wallis Toets (p<0.01)
Vertikale stawe dui 95% vetrouensintervalle aan


















FIGUUR 6.6: Gemiddelde afstande van die verskillende streke in die Noord-Kaap na die 
opleidingsinstansie in Kimberley (n=212) 
Volgens Strachan (2001:8) het die uitgestrekte landskap en skaars hulpbronne ten opsigte van 
gesondheidsorgwerkers reeds aanleiding gegee daartoe dat tele-medisyne geïmplementeer is om 
fasiliteite en diensverskaffers met mekaar in aanraking te bring. Hierdie fasiliteite is egter in die 
Francis Baard en Kgalagadi streke opgerig, wat die twee streke is wat die naaste aan die 
opleidingskollege in Kimberley is. Die tele-medisynesentrums wat in Kuruman en Kimberley 
opgerig is, maak tans nog net voorsiening vir sonar fasiliteite in ŉ poging om die hoë sterftes 
onder swanger vroue te verlaag. Die moontlikheid vir uitbreiding na ander spesialis-areas 
bestaan en Strachan (2001:8) beveel aan dat hierdie medium vir onderrig in die Noord-Kaap 
aangewend kan word wanneer die tele-medisyne fasiliteite verbind word met tersiêre instellings 
soos die Universiteit van die Vrystaat. Hierdie medium van onderrig kan dus opgeneem word in 
die ontwikkeling van ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns om sodoende die 
groot afstande te oorkom wat studente moet aflê vir onderrig in die Noord-Kaap. 
Uit die literatuur blyk dit dus dat daar reeds ŉ neiging in die Noord-Kaap is om van 
rekenaartegnologie gebruik te maak in gesondheidsorgdienste. Die navorser het ondersoek 
ingestel om te bepaal watter toegang verpleegkundiges tot rekenaars het en in paragraaf 6.3.4 
word die gebruik van rekenaars in verpleegkunde in die Noord-Kaap bespreek. 
115 
 
6.3.4 Toeganklikheid tot rekenaartegnologie 
(Vraelys: Afdeling C: Vraag 1-5; Vraeboog, Verpleegkundiges sonder primêre 
gesondheidsorg: Vraag 16-19; Toesighouers: Vraag 6) 
Soos genoem in paragraaf 6.3.3 is daar vordering gemaak met die gebruik van tegnologie in die 
Noord-Kaapse platteland om die probleem van afstande in gesondheidsorgdienste te oorkom. 
Volgens navorsing wat deur Marrow, Hollyoake, Hamer en Kenrick (2002:275) in Noord-
Lancashire in Europa gedoen is oor die gebruik van videokonferensiefasiliteite vir kliniese 
toesighouding van verpleegkundiges is bevind dat die verpleegkundiges meer selfvertroue en 
insig verwerf het met die gebruik van hierdie tegnologie in hul afgesonderde 
werksomstandighede. Gemengde gevoelens is ervaar oor die ondersteuning van bestuur wat 
gelewer is tydens die studie. Dit is vir die navorser belangrik om verskeie metodes van onderrig 
te ondersoek vir gebruik in die Noord-Kaap en daarom is die vraag aan die respondente gevra 
watter toegang hulle tot rekenaartegnologie het en wat hulle persepsie is ten opsigte van die 
gebruik van rekenaartegnologie in die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns. Figuur 6.7 dui 






FIGUUR 6.7: Toeganklikheid van verpleegkundiges tot rekenaartegnologie (n=212) 
Slegs 38% (80) respondente het toegang tot rekenaars gehad tydens die data-insamelingsproses 
van hierdie navorsing. Hierdie toegang was hoofsaaklik in die werksplek waar die gebruik van 
rekenaars hoofsaaklik aangewend word vir die daaglikse byhou van statistiek. Die respondente 
het geen toegang tot die internet in die werksplek nie. 
Aangesien ŉ groot verskeidenheid literatuur gevind is oor die gebruik van tegnologie in die 
onderrig van verpleegkundiges, was die navorser genoodsaak om die respondente se persepsie en 
gevoel ten opsigte van die gebruik van rekenaars vir opleiding in verpleegkunde in die Noord-
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Kaap te bepaal. Die navorser vind dit vreemd dat 77% (163) van die respondente aangedui het 
dat hulle graag rekenaars sal wil gebruik vir verdere opleiding, alhoewel hulle tans beperkte 
toegang tot rekenaars het. In Figuur 6.8 word die keuse van die respondente ten opsigte van 








FIGUUR 6.8: Keuse ten opsigte van onderrig deur middel van die rekenaar (n=212) 
Die respondente het die volgende redes aangevoer hoekom hulle graag onderrig deur middel van 
die rekenaar wil ondergaan: 
 inligting op die internet is dadelik beskikbaar; 
 kan program in eie tyd doen en respondente hoef nie te reis nie; en 
 dit is selfverrykend om rekenaarvaardig te word. 
Die respondente het wel aangedui dat hulle rekenaars sal wil gebruik om noodsaaklike inligting 
op die internet op te soek, soos wanneer hulle onseker is oor sekere siektetoestande. Die gebruik 
van die internet as inligtingsbron was die hoofrede hoekom die respondente toegang tot ŉ 
rekenaar in die werksplek wou hê. In paragraaf 6.4.1 sal die navorser uitwys watter metode van 
onderrig verkies word onder verpleegkundiges in die Noord-Kaap. Alhoewel die meerderheid 
wel aangedui het dat hulle opleiding deur middel van die rekenaar wil ontvang, was daar ook ŉ 
behoefte by die verpleegkundiges geïdentifiseer om fisiese kontak met ŉ kundige te hê aangesien 
die verpleegkundiges in isolasie werk en behoefte het aan kontak. 
6.4 KLINIESE VERPLEEGPRAKTISYNS-OPLEIDING IN DIE NOORD-KAAP 
Dit bly ŉ groot uitdaging vir die Departement van Gesondheid in die Noord-Kaap om 
verpleegkundiges op te lei om primêre gesondheidsorgdienste te lewer (South African Health 
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Review, 2003). Die Departement van Gesondheid het in 2000 riglyne vrygestel ten opsigte van 
norms en standaarde van die dienste wat gelewer moet word asook die tipe dienste wat by elke 
kliniek gelewer moet word (Bylae H).  
Volgens die studie wat in 2003 deur Die Departement van Gesondheid gedoen is, lewer alle 
klinieke nog nie voldoende primêre gesondheidsorgdienste nie en dui nuwe indikatore ten 
opsigte van die hantering van MIV positiewe pasiënte daarop dat die klinieke nie voldoende 
toegerus is om ŉ kwaliteit diens aan pasiënte te lewer nie. Verpleegkundiges praktiseer binne die 
bestek van praktyk wat deur die beroepsraad bepaal is en mag nie dienste lewer alvorens hulle 
nie voldoende opleiding ontvang het nie. Praktykservaring en gesprekke met kundiges werksaam 
in klinieke dui daarop dat daar tans van verpleegkundiges verwag word om dienste te lewer 
waarvoor hulle nie die nodige opleiding ontvang het nie (Strasser, 2000). Soos in hoofstuk 1 
bespreek, word tans te min verpleegkundiges opgelei in kliniese diagnosering, -behandeling en –
sorg om in die behoeftes van die Noord-Kaapse gemeenskappe te voorsien. Die hoofredes wat 
die respondente aangevoer het, was: 
 dat hul werksomstandighede dit nie toelaat om verder te studeer nie en is hul alleen in die 
kliniek; 
 opleiding is nie verpligtend nie, maar is dit ŉ noodsaaklike kwalifikasie om te hê wanneer jy 
in ŉ kliniek of gemeenskapsgesondheidsorgsentrum werk; 
 die program wat tans in die Noord-Kaap aangebied word is baie duur en die respondente 
moet ver reis vir opleiding. Sedert 2000 word programme nie aangebied nie, as gevolg van ŉ 
tekort aan dosente in Kimberley; 
 die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde is nie ŉ voorvereiste vir aanstelling as 
verpleegkundige in klinieke in die Noord-Kaap nie; en  
 geen studieverlof word deur werkgewers verleen vir opleiding in kliniese verpleegkunde nie. 
Dit blyk noodsaaklik te wees dat verpleegkundiges in die Noord-Kaap ondersteun moet word om 
opleiding te ontvang om hulle te bemagtig om omvattende gesondheidsorgdienste te lewer. Soos 
in Tabel 6.4 aangedui, is die grootste motivering vir verpleegkundiges om die primêre 
gesondheidsorg program te voltooi, om hul eie kennis te verbeter en om beter sorg aan hulle 
pasiënte te lewer. 
Die behoefte om wel oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde te beskik is reeds bespreek 
en verpleegkundiges is ten gunste van die verkryging van hierdie kwalifikasie. 
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6.4.1 Aanbiedingswyse vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-
Kaap 
Aangesien die opleidingsraamwerk vir volwasse studente op die platteland ontwikkel word, is dit 
vir die navorser belangrik om te bepaal oor wat die voorkeure van die respondente is ten opsigte 
van die aanbiedingswyses wat gebruik behoort te word in die program. Die voorkeur ten opsigte 
van die aanbiedingswyse word grotendeels bepaal deur hoe ver die individu van die instelling 
van onderrig is. In hierdie studie word ŉ onderskeid getref tussen die aanbiedingswyses van die 
teoretiese komponent navorsing die praktiese komponent van die program, aangesien beide 
komponente verskillende aanbiedingsmetodes vereis. Eerstens word die aanbiedingswyses ten 
opsigte van die teoretiese komponent bespreek. 
Dit is insiggewend en interessant, maar ook vreemd dat soos in Figuur 6.9 aangedui is, 63% 
(133) van respondente het aangedui dat hulle wel fisies wil klas bywoon. Die redes wat die 
respondente aangedui het tydens die onderhoude, vraelyste en onderhoude met die toesighouers 
is dat die respondente fisiese kontak wil hê met die dosent in hul werksplek, aangesien hulle ver 
verwyder is van opleidingsinstellings op die platteland. Twee hoofredes wat duidelik kristalliseer 
uit gesprekvoering met werknemers en vorige programevaluasie is dat: 
 die ontwikkeling van die kliniese verpleegkunde-program tradisioneel ontstaan het met 
fisiese teenwoordigheid van die dosent en ŉ mentor; en 
 die studente onseker voel oor hul eie bevoegdheid en dat hulle daarom ŉ mentor fisies 
teenwoordig moet hê wanneer hulle prakties doen. 
Volgens Mekwa (2000:3) moet die fokus van bestaande programme verskuif na 
studentgesentreerde onderrig waar die dosent as fasiliteerder sal optree. ŉ Behoefte is ook 
geïdentifiseer by ŉ vergadering wat in 2000 tussen die Nasionale Departement van Gesondheid 
en die SARV gehou is om die benadering van opleiding te verander sodat kritiese denke 
gestimuleer kan word. Studentgesentreerde onderrig word toenemend in 
gesondheidsorgopleiding gebruik en daar word van die volwasse student verwag om 
verantwoordelikheid te aanvaar vir hul eie onderrig. 
Die afstande wat afgelê moet word na die opleidingsinstansie in Kimberley bly ŉ groot probleem 
en dit was een van die hoofoorsake wat 35% respondente aangedui het as rede waarom hul 
eerder hul opleiding deur middel van afstandsonderrig wil ondergaan. ŉ Ander voordeel van 
onderrig deur middel van afstandsonderrig is dat studente nie nodig het om hul families vir lang 
periodes alleen te laat nie. Dit is vir die navorser vreemd dat 77% van die respondente aangedui 
het dat hul opleiding deur middel van die rekenaar wil ontvang, aangesien inligting op die 
internet dadelik beskikbaar is, maar dat die voorkeur van primêre gesondheidsorg opleiding 
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steeds ten gunste van fisiese klasbywoning is. Hierdie is dus ŉ weerspreking en ŉ moontlike rede 
vir die voorkeur van klasbywoning, is die behoefte aan kontak wat deur die respondente genoem 
is. Hul voel geïsoleerd op die platteland en het ŉ behoefte aan kontak met dosente en ander 
studente. 










FIGUUR 6.9: Voorkeur vir die metode van aanbieding (n=93) 
Aangesien die respondente dus bekend was met die tipe aanbiedingswyse, mag dit ook ŉ 
moontlike rede wees waarom die respondente hierdie metode bo ŉ afstandsonderrigmetode 
verkies het. Papiergedrewe media en besprekings is hoofsaaklik afstandsonderrigmetodes. 
In Figuur 6.10 word die voorkeur ten opsigte van die aanbiedingswyse voorgestel en 58% van 
die 93 respondente wat wel aangedui het wat die aanbiedingswyse van die primêre 
gesondheidsorg program was, het die program deur middel van fisiese klasbywoning gedoen het. 










FIGUUR 6. 10: Aanbiedingswyse tydens primêre gesondheidsorg program (n=95) 
Uit die 54 respondente wat hulle primêre gesondheidsorg kwalifikasie deur middel van fisiese 
klasbywoning gedoen het, het 34 dit ook gekies as die gewenste vorm van aanbieding. Van die 
30 respondente wat hulle primêre gesondheidsorg kwalifikasie deur middel van afstandsonderrig 
gedoen het, het 15 aangedui dat die gewenste vorm van aanbieding, fisiese klasbywoning is. In 
Figuur 6.11 word ŉ voorstelling gegee van die respondente wat fisiese klasbywoning gehad het 








FIGUUR 6.11: Voorkeur ten opsigte van Fisiese klasbywoning (n=54) 
Die redes wat aangedui is deur die respondente ten opsigte van hul voorkeur vir fisiese 
klasbywoning, is as volg: 
 Teorie kan dadelik in praktyk toegepas word. 
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 Daar is beter kommunikasie tussen die student en die dosent. 
 Studente kan onsekerhede uit die weg ruim, wanneer hulle kontaksessies met dosent het. 
 Studente kan hulle volle aandag aan hul studie gee wanneer hulle fisies klas bywoon. As 
hulle dit op afstandsonderrig doen, moet hul hul studie op hul eie tyd doen. 
 Die persepsie bestaan onder die respondente dat praktiese opleiding van ŉ beter gehalte is 
wanneer hulle fisiese klasse bywoon en die fisiese ondersoek aan hulle demonstreer word. 
Uit die navorsing blyk dit dus dat die respondente fisiese kontak met hul dosent wil hê aangesien 
hul geïsoleer is op die platteland. Hierdie siening word ondersteun deur navorsing wat by die 
Schoemansdal kliniek op die platteland van Mpumalanga gedoen is. Tydens hierdie navorsing is 
bevind dat verpleegkundiges op die platteland sonder die ondersteuning van selfs ŉ geneesheer 
moet werk en heeltemal geïsoleer is van eksterne ondersteuningsbronne (Pick, 1997:8). Die 
respondente het aangedui dat hul eerder die opleiding gedesentraliseer wil hê met die gebruik 
van tegnologie as ondersteuning. In Gauteng is die beleid vir opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns in 1997 aanvaar waar die teoretiese komponent gesentraliseer is en die 
kliniese komponent gedesentraliseer is na die kliniese werksarea ( Pick, 1997:8). 
Die bestaande program wat in die Noord-Kaap aangebied word in kliniese verpleegkunde is ŉ 
sertifikaatprogram wat residensieël in Kimberley aangebied word. Tydens hierdie periode wat 
die studente uit die werkplek onttrek word, word klasse aangebied ten opsigte van die teoretiese 
komponent en kry studente ook die geleentheid om hul vaardighede in die fisiese ondersoek te 
beoefen. Die studente kry dan ook ŉ mentor wat hul bystaan en begelei tydens die praktiese 
inoefening van die vaardighede in die klinieke. Die bestaande program stem dus ooreen met die 
program in kliniese verpleegkunde wat in Gauteng aangebied word waar die teorie sentraal in 
Kimberley aangebied word en die praktiese komponent gedesentraliseer word na die praktyk. 
Hierdie metode word ook deur Keogh (1997:377) bespreek deurdat voorgraadse studente hul 
teorie oor die fisiese ondersoek in die klaskamer by die Universiteit van Fort Hare kry en die 
praktiese opleiding in die klinieke op die Oos-Kaapse platteland. 
Die navorser het dus met hierdie navorsing ook vasgestel wat die respondente se gevoelens was 
ten opsigte van die opleiding in kliniese verpleegkunde wat hul ontvang het. Die 
onderrigmetodes wat in die sertifikaatprogram gebruik word is hoofsaaklik groepwerk en 
lesings. 
In hierdie navorsing het 62% (59) van die respondente aangedui dat groepwerk gebruik is vir die 
aanbieding van teoretiese werk en 94% (89) respondente het aangedui dat lesings hoofsaaklik 
gebruik is. Dit is insiggewend dat in Figuur 6.12 voorgestel word dat die respondente wat reeds 
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FIGUUR 6.12: Ervaring van kliniese verpleegkunde opleiding in die Noord-Kaap (n=95) 
Onder andere het 91 van die respondente aangedui dat die opleiding aan hul opleidingsbehoeftes 
voldoen, 65 het die opleiding as uitdagend, en 52 het dit as stimulerend ervaar. 
Ten opsigte van die aanleer van kliniese vaardighede soos die fisiese ondersoek van die pasiënt 
wat ŉ belangrike komponent van die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns is, word 
hoofsaaklik van mentors gebruik gemaak (Keogh, 1997:378). Die navorser het met hierdie 
navorsing bepaal of die respondente ook mentors gehad het tydens die aanbieding van die 
praktiese komponent. In Figuur 6.13 word die beskikbaarheid van mentors in die platteland van 










FIGUUR 6.13: Beskikbaarheid van mentors in die Noord-Kaap (n=95) 
Van die 60% (57) respondente wat wel mentors gehad het tydens prakties, het 67% (32) van die 
respondente weekliks gereis na ŉ mentor om kliniese begeleiding te ontvang. Die gemiddelde 
afstand wat afgelê moes word, was 284 kilometer. Daar was 14% (7) respondente wat aangedui 
het dat hul in ŉ kliniek werk waar ŉ mentor daagliks beskikbaar is en nie nodig gehad het om te 
reis vir praktiese opleiding nie. Die ander 19% (9) respondente het aangedui dat hulle twee-
weekliks en maandeliks kliniese begeleiding ontvang het van ŉ mentor.  
Dit is vreemd om te sien dat 35% (33) respondente aangedui het dat hul geen mentor gehad het 
vir kliniese begeleiding nie, aangesien die persepsie onder verpleegkundiges bestaan dat daar ŉ 
mentor teenwoordig moet wees tydens praktiese sessies. Die Departement van Gesondheid in die 
Wes-Kaap voel so sterk oor die teenwoordigheid van ŉ mentor met die aanleer van kliniese 
vaardighede dat hul slegs dieselfde getal studente vir die sertifikaatprogram aanvaar as die getal 
mentors wat beskikbaar is (Provinsiale Administrasie: Wes-Kaap Departement Gesondheid, 
Omsendskrywe: 2003). Hierdie respondente wat geen mentor tydens praktiese sessies gehad het 
nie, het hul vaardighede aangeleer deur tuis op familie te oefen en met behulp van hul 
voorgeskrewe handboeke. 
Uit die literatuur blyk dit dat daar verskeie alternatiewe hulpmiddele is wat suksesvol aangewend 
kan word om studente kliniese vaardighede aan te leer en studente bloot te stel aan verskeie 
siektetoestande soos abnormale hart- en longklanke wat geïdentifiseer moet word tydens die 
fisiese ondersoek (Issenberg et al., 2001:16). Rekenaargesteunde programme kan gebruik word 
en aan studente beskikbaar gestel word op ŉ CD-ROM en die student kan in die afwesigheid van 
ŉ mentor, ŉ pasiënt in simulasie ondersoek, ŉ diagnose maak en dan ook die medikasie 
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voorskryf. Die rekenaarprogram is so ontwikkel dat dit aan die student sy/haar foute sal uitwys 
en die student kan die geleentheid kry om die prosedure te herhaal. Hierdie tegnologie is veilig, 
aangesien die pasiënt geen skade sal lei, indien die student ŉ verkeerde diagnose maak nie en die 
student kan die vaardighede op sy of haar eie tyd aanleer. Vordering in rekenaargesteunde 
tegnologie maak dit vir die studente moontlik om die fisiese ondersoekvaardighede aan te leer en 
word ook ondersteun deur opvoedkundiges in verpleegkunde in veral die Verenigde State van 
Amerika. Daar word egter gewaarsku dat die sukses wat behaal word met die aanleer van 
kliniese vaardighede deur middel van rekenaars afhang van die student se persoonlike leerstyl 
(Anderson, Skillen & Knight, 2001:24). 
6.4.2 Assessering van kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap 
Die meting van kliniese vaardighede in verpleegkunde blyk ŉ voortdurende uitdaging vir die 
fasiliteerders van verpleegonderrig te wees (Nicol, Fox-Hiley, Bavin & Sheng, 1996:175-179). 
Verpleegkunde is ŉ praktyk-gebaseerde dissipline en die assessering van teoretiese aspekte en 
kliniese vaardighede bly ŉ noodsaaklike komponent in die onderrig-situasie. In hierdie navorsing 
is bepaal wat die assesseringsmetodes is wat gebruik word en wat die voorkeure vir assessering 
is tydens die aanbied van ŉ program in kliniese verpleegkunde in die Noord-Kaap. Die navorser 
onderskei weer eens tussen die assessering van die teoretiese komponent en die praktiese 
komponent van die program. 
Dit was vir die navorser vreemd dat 68% (65) van die respondente wat reeds oor die kwalifikasie 
in kliniese verpleegkunde beskik, tevrede was met die metode van assessering wat gebruik was 
in hul program. ŉ Skriftelike eksamen is gebruik om te bepaal of die studente oor genoegsame 
kennis beskik ten opsigte van die teoretiese komponent. Die ander 32% (30) van die respondente 
het aangedui dat hulle nie tevrede was met die assessering van die teoretiese komponent van die 
program nie en het aangedui dat hulle meer toetse en werkstukke sou wou indien. Een 
respondent het aangedui dat sy ŉ mondelingse eksamen sal wil aflê, eerder as ŉ skriftelike 
eksamen. 
Die respondente wat nog nie oor ŉ kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik nie, het 
aangedui dat hulle aan ŉ verskeidenheid van assesseringsmetodes blootgestel wil word, soos 























































































FIGUUR 6.14: Keuse van assesseringsmetodes: Verpleegkundiges sonder primêre 
gesondheidsorg (n=108) 
Dit is insiggewend dat die grootste aantal studente (n=59) wat nog nie die program in kliniese 
verpleegkunde ondergaan het nie, se voorkeure ten opsigte van die teoretiese 
assesseringsmetodes ooreenstem met die keuse van die studente wat reeds oor die kwalifikasie 
beskik. Hierdie keuse van assesseringsmetode vir die teoretiese komponent van die program 
word ondersteun deur die toesighouers van die vyf verskillende streke. Al vyf die toesighouers 
het tydens die semi-gestruktureerde onderhoude aangedui dat hulle dink die beste manier om die 
teoretiese komponent te assesseer is deur middel van toetse, werkstukke en eksamens. Uit die 
data-analise blyk dit dat dieselfde aantal kliniese verpleegpraktisyns (n=65) wat aangedui het dat 
hulle tevrede is met die teoretiese assesseringsmetodes van die program ook tevrede is met die 
assesseringsmetodes van die praktiese komponent. Die praktiese komponent word hoofsaaklik 
assesseer in die teenwoordigheid van ŉ dosent en ŉ pasiënt binne ŉ kliniese omgewing. Dit is 
dan ook hierdie tradisionele assesseringsmetode wat as voorkeurmetode van assessering van die 
praktiese komponent uitgewys is deur die respondente wat nog nie oor die kwalifikasie in 
kliniese verpleegkunde beskik nie. In Figuur 6.15 word voorgestel dat 62% (69) van die 
respondente aangedui het dat hulle fisies in ŉ kliniek geassesseer wil word. ŉ Verdere 16% (18) 
het aangedui dat hulle in simulasie en deur middel van ŉ Objektief Gestruktureerde Kliniese 
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Evaluering (OGKE) geassesseer wil word, en slegs een respondent het aangedui dat sy deur 
middel van toneelspel geassesseer wil word. Dit is verblydend dat 21% (23) respondente 
aangedui het dat hulle ŉ video kan maak van die fisiese ondersoek van die pasiënt terwyl hul die 




























FIGUUR 6.15: Keuse vir praktiese assessering: Verpleegkundiges sonder primêre 
gesondheidsorg (n=111) 
Tydens die onderhoude met die toesighouers het twee van die toesighouers aangedui dat OGKE 
gebruik moet word, een het verkies dat die tradisionele manier gebruik moet word waar ŉ 
pasiënt ondersoek word in teenwoordigheid van die dosent. Een van die toesighouers het 
aangedui dat die studente assesseer kan word deur middel van demonstrasies wat hulle moet 
uitvoer en die ander toesighouer het gesê die opleidingsinstansie moet self besluit oor watter die 
beste assesseringsmetode vir die studente is. 
Praktykservaring en gesprekke met die Departement van Gesondheid in die Wes-Kaap 
gedurende 2006 dui daarop dat die beskikbaarheid van mentors ŉ al hoe groter probleem raak. 
Daar word van mentors verwag om studente addisioneel tot hul bestaande werkslading te neem 
vir kliniese begeleiding en assessering. Dit is finansieël nie lewensvatbaar vir tersiêre instellings 
om mentors aan te stel wat uitsluitlik kliniese begeleiding en assessering doen nie. Dit het dus 
noodsaaklik geraak dat opleidingsinstansies alternatiewe metodes moet ondersoek om kliniese 
vaardighede aan studente te demonstreer en te assesseer.  
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6.4.3 Duur en inhoud van programme in kliniese verpleegkunde 
Soos reeds in paragraaf 6.2 en in hoofstuk 1 van hierdie navorsing bespreek, is daar verskeie 
opleidingsprogramme wat aangebied word om verpleegkundiges op te lei in kliniese 
verpleegkunde. Die duur van die programme verskil egter, asook die kwalifikasie wat uitgereik 
word na suksesvolle voltooiing (Strasser, 2000:7). Die Minister van Gesondheid en Welsyn het, 
op die aanbeveling van die SARV, kragtens artikel 45(1) van die Wet op Verpleging, 1978 (Wet 
50 van 1978), die regulasies vir die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns, uitgevaardig. Die 
regulasies stel dit dat die opleiding in ŉ diploma in Kliniese Verpleegkunde, 
Gesondheidsdiagnose, -Behandeling en -Sorg minstens een akademiese jaar van minstens 
tweehonderd dae sal duur. 
Die opleiding in ŉ sertifikaat duur ŉ minimum van 44 weke. In Bylae A kan gesien word dat die 
diploma die student toerus om ŉ meer omvattende diens te lewer soos wat daar van veral 
verpleegkundiges op die platteland verwag word (Strasser, 2000:7). Die navorser het die siening 
van respondente bepaal ten opsigte van die duur van ŉ program, aangesien hulle faktore soos 
familieverantwoordelikhede, werksverpligting en inhoud van program wat bemeester moet word, 
eerstehands ervaar. In Figuur 6.16 word voorgestel dat ongeveer 76% (153) van die respondente 
verkies om ŉ program wat 12 maande duur te volg. Daar is drie toesighouers wat voorgestel het 
dat die program oor 24 maande moet strek, want dit sou die minste invloed op die studente se 
werksverantwoordelike hê. Hierdie is weer eens ŉ bewys dat toesighouers voorkeur gee aan die 
“werk” wat verrig moet word deur die verpleegkundiges en het die verpleegkundiges nie ŉ 
student status nie. Daar moet dus ŉ paradigmaskuif by plaaslike owerhede plaasvind om 
verpleegkundiges die geleentheid te gee om noodsaaklike opleiding te ontvang om veilige 




























FIGUUR 6.16: Voorkeur ten opsigte van die duur van opleiding in kliniese verpleegkunde 
(n=202) 
Die inhoud van die program in kliniese verpleegkunde word deur die SARV bepaal en aangedui 
in Bylae A. Hierdie is egter die minimum vereistes waaraan die program moet voldoen en 
opleidingsinstansies kan meer opleiding aan die studente bied as wat die regulasies en direktief 
vereis. Met die verandering in die gesondheidsprofiel van die Suid-Afrikaanse gemeenskappe, 
het dit noodsaaklik geword om die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns aan te pas by die 
siektetoestande wat meer spesifiek in hul werksarea voorkom. Die navorser het dus ook in 
hierdie navorsing bepaal watter siektetoestande uniek is in hul voorkoms in hierdie provinsie. 
Die navorser het verwag dat longkwale soos pneumokoniose deur die respondente uitgewys sou 
word as problematies, as gevolg van die asbesmyne in die provinsie. Uit die navorsing blyk dit 
egter nie die geval te wees nie, maar is die probleem van sekondêre infeksies as gevolg van die 
VIGS die grootste probleem wat die respondente tans in die provinsie ervaar. Die prevalensie 
van MIV/VIGS in die provinsie is 15% en gesondheidsindikators het in 2003 daarop gedui dat 
die gesondheidsorgpersoneel in die Noord-Kaap onvoldoende toegerus is om kwaliteit sorg aan 
die pasiënte met MIV/VIGS te lewer (Day, Gavin, Iriam & Levin, 2003:345). 




Vervolgens word die beleid van die Departement van Gesondheid ten opsigte van die opleiding 
van kliniese verpleegpraktisyns bespreek. 
6.5 BELEID VAN DIE NASIONALE DEPARTEMENT VAN GESONDHEID TEN 
OPSIGTE VAN DIE OPLEIDING VAN KLINIESE VERPLEEGPRAKTISYNS 
(Vraeboog: Verpleegkundiges sonder primêre gesondheidsorg: Vraag 10; 
Toesighouers: Vraag 1) 
Soos reeds genoem, is die Noord-Kaap bekend vir sy uitgestrekte areas en is dit die grootste 
geografiese provinsie in Suid-Afrika met die Noord-Kaap wat 30% van die land se oppervlakte 
uitmaak (South African Health Review, 2003). Die digtheid van die bevolking is egter slegs 2,3 
mense per vierkante kilometer, terwyl die norm vir Suid-Afrika 34,4 is. Volgens hierdie 
navorsing is bepaal dat 65% (539 196) van die gemeenskap afhanklik is van openbare 
gesondheidsorgdienste en dit is dus belangrik dat omvattende gesondheidsorgdienste in alle 
klinieke gelewer moet word. In Tabel 6.5 word die totale gemeenskap woonagtig per distrik in 
die Noord-Kaap aangedui (South African Health Review, 2003). 
TABEL 6.5: Gemeenskappe per distrik van die Noord-Kaap 
Distrik Gemeenskap grootte Persentasie 
Kgalagadi 36 313 4,2%
Namakwa 109 147 12,8%
Pixley Ka Seme 178 046 20,9%
Siyanda 210 454 24,7%
Frances Baard 306 657 36%
In die Noord-Kaap is diegene wat in dorpe woonagtig is, binne vyf kilometer van 
gesondheidsorgfasiliteite, maar diegene wat op die platteland woonagtig is, is afhanklik van 
mobiele gesondheidsorgdienste (Health Review, 2003). Tydens ŉ situasie-analise wat in die 
Noord-Kaap gedoen is, is bevind dat daar probleme ondervind word met die implementering van 
die 24-uur primêre gesondheidsorg diensleweringsbeleid wat deur die Nasionale Departement 
van Gesondheid gestel is (Health Review, 2003). Die rede vir hierdie gebrek aan omvattende 
gesondheidsorgdienslewering was die onvermoë van die provinsie om verpleegkundiges te 
behou en aan te stel wat reeds oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik. Die 
navorser wou bepaal wat die beleid van die Departement van Gesondheid in die Noord-Kaap is 
ten opsigte van primêre gesondheidsorg, want dit sal bepaal hoe gunstig die omstandighede is vir 
opleiding van verpleegkundiges om wel omvattende gesondheidsorgdienste te lewer. Met die 
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onderhoude het slegs sewe respondente aangedui dat daar wel ŉ beleid bestaan ten opsigte van 
opleiding van kliniese verpleegpraktisyns, maar die beleid is nie op skrif gesien nie en kon dit 
nie vir die navorser oorhandig word nie. Slegs een van die toesighouers van die distrikte het 
geweet dat daar ŉ beleid in die Noord-Kaap is oor opleiding van kliniese verpleegpraktisyns, 
maar kon ook nie een op skrif verskaf nie. ŉ Afspraak tussen die Direkteur van 
Gesondheidsdienste in Kimberley en die navorser, kon nie deur die direkteur nagekom word nie 
en het sy kantoor onderneem om ŉ afskrif van die beleid aan die navorser te pos. Na herhaalde 
pogings wat telefonies aangewend is om ŉ afskrif van die beleid van die Departement van 
Gesondheid in die Noord- Kaap te bekom, het die navorser verdere pogings laat vaar en kon 
geen skriftelike beleid gevind word nie. Dit is bemoedigend om in die situasie-analise wat deur 
die Departement van Gesondheid in 2003 (Health Review: 56) gedoen is, te sien dat opleiding 
van kliniese verpleegpraktisyns wel ŉ prioriteit is en dat daar gepoog word om ten minste 40 
verpleegkundiges per jaar op te lei in kliniese verpleegkunde. Hierdie gebrek aan die voorsiening 
van ŉ geskrewe beleid ten opsigte van die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns strek verder 
as net die Noord-Kaap. In ŉ artikel wat in 1997 in die Health Systems Trust Update gepubliseer 
is, het Pick (1997:8), hoof van die Departement van Gemeenskapsgesondheid aan die 
Universiteit van die Witwatersrand aangedui dat geen koherente beleid ten opsigte van kliniese 
verpleegopleiding bestaan nie.  
6.6 SAMEVATTING 
Primêre gesondheidsorg is die prioriteit van die nasionale gesondheidsorgstelsel in Suid-Afrika. 
Die benadering behels ŉ omvattende gesondheidsorgsisteem en sluit gesondheidsorgdienste vir 
akute en geringe ongesteldhede deur kliniese verpleegpraktisyns in. Kliniese verpleegpraktisyns 
is ook verantwoordelik vir die behandeling van hierdie ongesteldhede met vasgestelde protokolle 
soos die Essensiële Medisyne Lys. Verpleegkundiges op die platteland het verskeie uitdagings 
om te oorbrug alvorens hulle hierdie omvattende dienste aan hul pasiënte kan lewer. Die belang 
van voldoende infrastruktuur soos kommunikasie, paaie en vervoer kan nie genoeg beklemtoon 
word vir verpleegkundiges op die platteland nie, aangesien ŉ gebrek aan infrastruktuur lei tot 
gevaarlike en oneffektiewe verpleegpraktyke. In hierdie hoofstuk is die data wat versamel is vir 
hierdie navorsing, aangebied, ge-analiseer en bespreek. Die opleiding en opleidingsbehoeftes van 
kliniese verpleegpraktisyns in die Noord-Kaap is bespreek en in hoofstuk 7 gebruik die navorser 
die inligting wat in hierdie hoofstuk geanaliseer is, om ŉ opleidingsraamwerk op te stel vir 





SINTESE, GEVOLGTREKKINGS EN AANBEVELINGS 
7.1 INLEIDING 
In Suid-Afrika het die ontwikkeling van primêre gesondheidsorgdienste oor ŉ lang tydperk 
plaasgevind. Reeds sedert 1975 het tegniese assistente in Suid-Afrikaanse provinsies sommige 
van die primêre gesondheidsorgdienste gelewer in plattelandse distrikte. Die dienste was beperk 
tot die behandeling van tuberkulose pasiënte en immunisering van kinders onder vyf jaar 
(Hatting, Dreyer & Roos, 2006:60). Gedurende die middel sewentigs was geregistreerde 
verpleegkundiges deur die Direkteur Generaal van Gesondheid aangewys om onder artikel 30 
van die Gesondheidswet, No. 63 van 1977 te praktiseer op die platteland. Hierdie wetgewing het 
verseker dat verpleegkundiges op die platteland reeds so vroeg as die sewentiger jare al begin het 
om omvattende gesondheidsorgdienste op die platteland te lewer. Ten spyte van wetgewing en 
beleide wat geïmplementeer is deur die Departement van Gesondheid om omvattende 
gesondheidsorg te lewer, is dit duidelik dat plattelandse gemeenskappe steeds nie die volle 
voordele ontvang ten opsigte van primêre gesondheidsorg nie. Een van die probleme wat tans op 
die platteland ervaar word, is die tekort aan kliniese verpleegpraktisyns. 
Op 8 Oktober 2004 is ŉ uittreksel van die Nasionale Departement van Gesondheid se jaarlikse 
verslag in Die Beeld gepubliseer wat gebaseer is op die oudit wat van primêre 
gesondheidsorgdienste in Suid-Afrika gedoen is. Dit is kommerwekkend om te sien dat in die 
verslag aangedui word dat: 
 daar slegs 3560 gesondheidsorgklinieke in Suid-Afrika is; 
 42% van alle klinieke steeds nie riooldienste het nie; 
 27% van klinieke in Suid-Afrika nie lopende water het nie; 
 11% van klinieke in Suid-Afrika nie elektrisiteit het nie; en  
 9% van alle klinieke is Suid-Afrika geen telefoon het nie. 
Bogenoemde inligting kan ŉ aanduiding wees waarom verpleegkundiges nie op die platteland 
wil praktiseer in primêre gesondheidsorg nie. Uit praktykondervinding en die literatuurstudie 
blyk dit vir die navorser ook dat: 
 verskeie opleidingsprogramme beskikbaar is in die diagnosering, behandeling en sorg van 
pasiënte, maar word steeds te min verpleegkundiges opgelei om in die behoeftes van die 
gemeenskap te voorsien;  
 programme nie toeganklik is vir verpleegkundiges op die platteland nie; en  
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 tot op datum is geen formele navorsing gedoen oor hoe die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns op die platteland moet plaasvind om te verseker dat dit aan die behoeftes 
van die studente / verpleegkundiges en die gesondheidsorgomgewing / diensverskaffer 
voldoen nie. 
Uit bogenoemde blyk dit vir die navorser krities te wees om ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese 
verpleegpraktisyns op die platteland daar te stel wat hul behoeftes maksimaal sal akkommodeer. 
Die doel van hierdie navorsing was dus om ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese 
verpleegpraktisyns te ontwikkel wat aan hul behoeftes voldoen. Die doelwitte van die navorsing 
was om: 
 die beleid ten opsigte van opleiding en implementering van primêre gesondheidsorg van 
Departement Gesondheid deur middel van ŉ literatuurstudie en diepte navorsing te bepaal en 
vas te stel hoe die beleid in die Noord-Kaap as plattelandse gemeenskap, toegepas word; 
 die behoeftes/disposisie van die student as diensverskaffer in terme van primêre 
gesondheidsorg dienslewering in die Noord-Kaap te bepaal; en 
 ŉ opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns daar te stel wat in hul behoeftes 
voorsien. 
Vervolgens word ŉ sintese van die navorsing gegee asook ŉ beskrywing van die 
opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap. 
7.2 SINTESE VAN DIE NAVORSING 
Die kliniese verpleegpraktisyns is volwassenes wat verantwoordelik is vir dienslewering op 
primêre gesondheidsorg vlak en hul praktykservaring moet juis geïntegreer en erken word in die 
ontwikkeling van ŉ opleidingsraamwerk. 
7.2.1 Sintese van die literatuurnavorsing (Hoofstukke 2, 3 en 4) 
Veranderinge in gesondheidsorgsisteme internasionaal en nasionaal is aangebring om 
gesondheidsorgdienste meer effektief en toepaslik te maak en gelyke toegang aan alle lede van 
die gemeenskap te verseker. Primêre gesondheidsorgsisteme dikteer ook die dienste wat gelewer 
moet word en het dit ŉ direkte impak op die opleiding van gesondheidsorgpersoneel. Die 
opleiding van verpleegkundiges is dus nie staties nie, maar moet gedurig aangepas word, om by 
die gesondheidsorgsituasie aan te pas. 
Net soos wat die implementering van die primêre gesondheidsorgbenadering deur politieke 
beleidmakers gedryf word, word die opleiding van verpleegkundiges ook bepaal deur die 
gesondheidsorgbeleid van die land en gereguleer deur die beroepsraad van verpleegkundiges. 
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Die SARV is die professionele raad vir verpleegkundiges wat die minimum vereistes bepaal van 
alle verpleegkundige opleidingsprogramme. Die verandering het, soos reeds genoem, nuwe 
vereistes aan reeds opgeleide verpleegkundiges gestel. Verpleegopleidingsinstansies het saam 
met die internasionale en nasionale Departemente van Gesondheid hul kurrikulums begin hersien 
om aan die versoek van die regering vir ŉ primêre gesondheidsorg gedrewe 
gesondheidsorgsisteem te voldoen. Rolspelers het saamgestem met die nuwe benadering, maar 
die aanpassing van gewysigde kurrikulums in verpleegopleidingsprogramme het nie oral 
plaasgevind nie. 
Tydens ŉ hersiening van die opleiding van verpleegkundiges in primêre gesondheidsorg wat in 
1998 deur Departement Gesondheid gedoen is, is bevind dat daar drie wyses is waarvolgens 
opleiding geskied, naamlik: werkswinkels en kort programme, sertifikaatprogramme en 
diplomaprogramme. Hierdie programme duur tussen drie maande en twee jaar. Verskeie 
instansies is verantwoordelik vir die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns en die 
Departement van Gesondheid, universiteite van tegnologie, kolleges en universiteite bied 
verskeie programme in hoofsaaklik stedelike gebiede aan. Hierdie organisasies bied residensiële 
programme, gedensentraliseerde programme en afstandsonderrigprogramme aan. Ongeveer 44% 
van programme word egter residensieël aangebied. Die aanbiedingswyses van hierdie 
programme verskil, maar die inhoud en uitkomste van alle programme word deur die SARV 
gereguleer. Die SARV reguleer nie die aanbiedingswyses van programme nie en instellings kan 
self besluit hoe hulle hul programme wil aanbied. Verder stel die SARV ook net minimum 
standaarde ten opsigte van die inhoud van die programme en is nie voorskriftelik ten opsigte van 
die uitbreiding van die inhoud van programme nie. 
Uit die literatuuroorsig blyk dit dat verskillende metodes van aanbieding en assessering tog 
gebruik word vir die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns internasionaal en nasionaal. Die 
navorser kon egter uit die literatuur geen bewyse vind dat die een wyse van onderrig meer 
aanbeveel word as die ander nie. Uit die literatuur blyk dit ook dat in Suid-Afrika deurgaans van 
mentors gebruik gemaak word om die kliniese vaardighede aan die studente te demonstreer en 
om die student te begelei tydens praktiese sessies. Die probleem met hierdie metode is dat 
studente afhanklik raak van die teenwoordigheid van die mentors en word daar van tersiêre 
instellings verwag om die mentors finansieël te vergoed vir die tyd wat hulle saam met studente 
in die kliniese leerarea werk. Die literatuur dui aan dat kliniese vaardighede aangeleer kan word 
deur studente blootstelling in simulasie te gee, soos byvoorbeeld rekenaargesteunde programme. 
Ten spyte van die verskeidenheid van opleidingsprogramme wat in Suid-Afrika beskikbaar is vir 
die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns, word steeds te min verpleegkundiges opgelei om 
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in die behoeftes van die gemeenskap te voorsien. Programme is ook nie toeganklik vir veral 
verpleegkundiges op die platteland nie. Diplomaprogramme wat by tersiêre instellings aangebied 
word en meer beskikbaar is vir die plattelandse student, is baie duur en nie altyd bekostigbaar vir 
studente nie. ŉ Ander behoefte wat tans in veral die Wes-Kaap bestaan, is die behoefte aan ŉ 
diploma in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg. 
Die navorser het ŉ literatuurstudie gedoen oor die faktore wat ŉ rol speel in die ontwikkeling van 
ŉ studentgesentreerde-opleidingsraamwerk vir kliniese verpleeg-praktisyns en dit blyk dat die 
ontwikkeling van ŉ kurrikulum of program ŉ reusetaak is en dat dit ŉ voortdurende proses, 
eerder as ŉ eenmalige proses is. Studentgesentreerde benaderings in hoër onderwys het ten doel 
om verantwoordelikheid aan studente te gee ten opsigte van aktiwiteite wat beplanning, leer, 
interaksie met mede-studente en dosente, navorsing en die assessering van leer insluit. In 
studentgesentreerde benaderings is die student die sentrale fokuspunt en word leer en onderrig 
beplan volgens die student se behoeftes. In hierdie navorsing word met volwasse studente 
gewerk en die volgende moet in gedagte gehou word, wanneer met volwasse studente gewerk 
word: 
 volwassenes moet weet waarom hulle sekere inligting moet leer, alvorens hulle met die 
opleiding begin; 
 volwassenes het ŉ selfkonsep dat hulle verantwoordelik is vir hul eie opleiding en 
ontwikkeling; 
 volwassenes neig om meer selfgerig te wees hoe meer volwasse hulle is, alhoewel hulle in 
sommige situasies nog afhanklik kan wees; 
 ervaring is ŉ ryk bron vir leer. Leer is meer effektief wanneer volwassenes deur 
ervaringsgerigte tegnieke onderrig word, byvoorbeeld wanneer tegnieke soos besprekings en 
probleemoplossing gebruik word;  
 volwassenes is bewus van spesifieke leerbehoeftes wat ontstaan as gevolg van hul werklike 
lewenssituasie. Opleidingsprogramme vir volwassenes moet dus so ontwikkel word dat dit 
toegepas kan word op die werklike lewenssituasie en volgens die student se gereedheid om te 
leer; en  
 volwassenes verkies onderrig waar hulle hul nuut verworwe bevoegdhede kan toepas op 
hulle huidige omstandighede. 
Opvoedkundiges soos Brookfield, Knowles en Gibb is dit eens dat volwasse onderrig probleem 
georiënteerd moet wees, onderrig op ervaring gegrond moet word, ervaring betekenisvol vir die 
student moet wees, die student vry moet wees om na hul eie ervaring te kyk en die student 
terugvoer moet kry ten opsigte van hul vordering om hul doel te bereik. Opvoeders wat 
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suksesvol wil wees in die onderrig van volwassenes moet dus begrip toon ten opsigte van wie die 
volwasse student is en hoe hulle leer. Die navorser moes tydens die ontwikkeling van ŉ 
opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegkundiges in die platteland seker maak dat hierdie 
dimensies en veronderstellings ingesluit word. 
Die aspekte wat ingesluit word in die ontwikkeling van ŉ program vir volwasse studente is die 
diagnosering van behoeftes, formulering van uitkomste, selektering van inhoud, organisering van 
inhoud, selektering van leerervaring, organisering van leerervaring en die bepaling van die 
assesseringsprosedure. Hierdie aspekte stem ooreen met die aspekte wat Carl (1995:97) voorstel 
vir die ontwikkeling van ŉ program, naamlik, situasie-analise, formulering van uitkomste, 
inhoud en die seleksie daarvan, die keuse van onderrigmetodes en onderrigmedia, en die 
assessering van die student. 
Die navorser het ŉ sintese gegee ten opsigte van die literatuurstudie wat uitgevoer is in hierdie 
navorsing en vervolgens word ŉ sintese gegee ten opsigte van die bevindinge van die ondersoek. 
7.2.2 Sintese van die bevindinge van die vraelys en onderhoude 
Soos in paragraaf 7.2.1 genoem is dit duidelik dat verskeie opleidingsprogramme beskikbaar is 
in die diagnosering, behandeling en sorg van pasiënte, maar word steeds te min 
verpleegkundiges opgelei om in die behoeftes van die gemeenskap en veral die plattelandse 
gemeenskappe, te voorsien. Opleidingsprogramme vir kliniese verpleeg-praktisyns is nie 
toeganklik vir verpleegkundiges op die platteland nie en dit kompromitteer opleidingsgetalle van 
verpleegkundiges verder. In hierdie navorsing is gevind dat 98% van die respondente vroulik en 
hoofsaaklik tussen die ouderdom van 30 en 50 jaar was. Verpleegkunde in Suid-Afrika is dus ŉ 
vrouedominante professie. Respondente in sekere distrikte was gemiddeld 738 kilometer vanaf 
die naaste opleidingsinstansie en het dit uiters moeilik gevind om hul gesinne tuis te los en ver 
van die huis te gaan studeer vir lang periodes. Die respondente het aangedui dat hulle wel graag 
oor die kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -behandeling en -sorg wil beskik, aangesien hul die 
nuut verworwe kennis in die praktyk wil toepas en sodoende beter dienste aan die gemeenskappe 
sal kan lewer. Hierdie stem ooreen met die literatuur soos bespreek in paragraaf 7.2.1 dat 
volwassenes opleiding verkies waar hulle nuut verworwe bevoegdhede kan toepas op hulle 
huidige omstandighede. Die respondente het ook aangedui dat hulle ŉ opleidingsprogram wil 
volg wat oor ŉ jaar strek en wat spesifieke aandag gee aan siektetoestande wat verband hou met 
MIV/VIGS. Dit is insiggewend en interessant, maar ook vreemd dat 63% van respondente 
aangedui het dat hulle wel fisies wil klas bywoon. Die redes wat die respondente aangedui het 
tydens die onderhoude, vraelyste en onderhoude met die toesighouers is dat die respondente 
fisiese kontak wil hê met die dosent in hul werksplek, aangesien hulle ver verwyder is van 
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opleidingsinstellings op die platteland. Twee hoofredes wat duidelik kristalliseer uit 
gesprekvoering met werknemers en vorige programevaluasie is dat: 
 die ontwikkeling van die kliniese verpleegkunde-program tradisioneel ontstaan het met 
fisiese teenwoordigheid van die dosent en ŉ mentor; en 
 die studente onseker voel oor hul eie bevoegdheid en dat hulle daarom ŉ mentor fisies 
teenwoordig moet hê wanneer hulle prakties doen. Hierdie neiging is in paragraaf 7.2.1 
bespreek en dui dit daarop dat volwassenes in sommige situasies afhanklik kan wees van die 
fasiliteerder van leer. 
Alhoewel slegs 38% van die respondente toegang tot ŉ rekenaar het, het 77% van die 
respondente aangedui dat hulle graag rekenaargesteunde onderrig wil ondergaan, aangesien die 
inligting op die internet dadelik beskikbaar is. Respondente verkies ook die tradisionele 
onderrigmetodes van lesings, groepwerk en bespreking van gevallestudies ten opsigte van die 
teoretiese komponent van die program. Die kliniese komponent word hoofsaaklik onder leiding 
van mentors aangebied, maar soos in paragraaf 7.2.1 aangedui, kan die kliniese komponent 
aangebied en assesseer word deur middel van rekenaargesteunde materiaal. Assessering van die 
teoretiese komponent moet volgens die respondente hoofsaaklik deurlopend plaasvind deur 
middel van werkstukke en toetse en summatiewe assessering moet deur middel van ŉ skriftelike 
vraestel plaasvind. Die respondente het aangedui dat hul hoofsaaklik in die klinieke waar hulle 
werksaam is, assesseer wil word tydens assessering van hul kliniese vaardighede. Met hierdie 
navorsing is gevind dat daar probleme ondervind word in die Noord-Kaap met die 
implementering van 24-uur primêre gesondheidsorg dienslewering wat deur die Nasionale 
Departement van Gesondheid vereis word. Die rede vir hierdie gebrek aan omvattende 
gesondheidsorg dienslewering was die onvermoë van die provinsie om verpleegkundiges te 
behou en aan te stel wat reeds oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik. Dit is 
insiggewend dat hierdie navorsing ook bevind het dat geen skriftelike beleid in die Noord-Kaap 
beskikbaar is ten opsigte van die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns nie en daar word ook 
nie van verpleegkundiges verwag om oor die kwalifikasie te beskik wanneer hulle aansoek doen 
vir ŉ betrekking in ŉ kliniek of gemeenskapsgesondheidsorgsentrum nie. 




Die gevolgtrekkings van hierdie navorsing word breedvoerig bespreek in die volgende afdelings. 
7.3.1 Gevolgtrekking ten opsigte van demografie 
Uit die literatuur en soos beskryf in paragraaf 7.2.2 is dit duidelik dat 98 % van die respondente 
wat aan hierdie navorsing deelgeneem het, vroulik was en dat dit ooreenstem met die tendens 
wat tans in Verpleegkunde in Suid-Afrika heers. Vroue in Suid-Afrika het tradisioneel ŉ 
versorgingsrol en dit bring mee dat hul gesinsverantwoordelikhede het wat nagekom moet word. 
Dit is dus baie moeilik vir verpleegkundiges op die platteland om hul huishoudings te verlaat en 
in die stede te gaan studeer. 
Die grootste persentasie (82%) van die respondente wat aan hierdie navorsing deelgeneem het, is 
tussen 30 en 59 jaar oud en het dus waardevolle werkservaring wat in ag geneem moet in die 
beplanning van studie-uitkomste en assesseringsmetodes.  
7.3.2 Gevolgtrekking ten opsigte van verdere opleiding 
Die respondente het ŉ positiewe houding getoon ten opsigte van opleiding in kliniese 
verpleegkunde soos gemeld in paragraaf 7.2.2, en die meeste respondente het aangedui dat hulle 
graag oor die addisionele kwalifikasie wil beskik om hul kennis te verbeter, beter pasiëntsorg te 
lewer en dat hulle professioneel wil ontwikkel. Die respondente het egter aangedui dat 
personeeltekorte, finansiële redes en gesinsverantwoordelikhede die hoofoorsake is waarom 
hulle nog nie oor die kwalifikasie in kliniese verpleegkunde beskik nie. 
Tydens die navorsing het dit ook duidelik geword dat geen formele opleiding tans in Kimberley 
aangebied word vir kliniese verpleegpraktisyns nie, aangesien geen mentors beskikbaar is nie. 
Indien die opleiding wel aangebied word, is studente self verantwoordelik vir die koste verbonde 
aan die program, asook vir hul eie verblyf en vervoer na Kimberley. 
Soos aangedui in paragraaf 7.2.1 is daar ŉ toenemende behoefte aan die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns met ŉ diploma, en kan ŉ diploma-program nie deur die Departement van 
Gesondheid in die Noord-Kaap aangebied word nie, aangesien dit nie geakkrediteer is deur die 
SAKO nie. In paragraaf 7.2.2 is ook aangedui dat die Verpleegopleiding in die Noord-Kaap slegs 
in Kimberley aangebied word en dat geografies groot afstande afgelê moet word om programme 
by te woon. 
7.3.3 Gevolgtrekking ten opsigte van struikelblokke 
Die respondente in hierdie navorsing wat aangedui het dat hulle nog nie oor die kwalifikasie in 
kliniese verpleegkunde beskik nie, as gevolg van faktore buite hul beheer soos groot afstande 
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wat afgelê moet word na die opleidingsinstansies, gesins-verantwoordelikhede, finansiële redes, 
geen geleentheid tans in werksomstandighede om diens te verlaat en in Kimberley te gaan 
studeer nie en dat werkgewers vereis dat studente eers oor die kwalifikasie in Verloskunde moet 
beskik, voordat hulle toegelaat sal word om primêre gesondheidsorg te gaan studeer. In paragraaf 
7.2.2 het die navorser aangedui dat die respondente baie geïsoleerd voel op die platteland, as 
gevolg van groot geografiese afstande wat tussen klinieke afgelê moet word. Personeeltekorte 
maak dit bykans onmoontlik vir verpleegkundiges om hul klinieke te verlaat om in die stad 
opleiding te ontvang. 
7.3.4 Gevolgtrekking ten opsigte van behoeftes 
In paragraaf 7.2.1 het die navorser aangedui dat ten spyte van die verskeidenheid van 
opleidingsprogramme wat in Suid-Afrika beskikbaar is vir die opleiding van kliniese 
verpleegpraktisyns, steeds te min verpleegkundiges opgelei word om in die behoeftes van die 
gemeenskap te voorsien. Paragraaf 7.2.2 het verder daarop gedui dat verpleegkundiges wat wel 
opgelei is in kliniese verpleegkunde, veral in stede diens lewer. 
Volwasse studente het verder spesifieke opleidingsbehoeftes, soos aangedui in paragraaf 7.2.1 en 
verpleegkundiges se werkservaring moet aangewend word in die aanbieding van programme. In 
paragraaf 7.2.2 het die navorser aangedui dat die respondente ŉ behoefte uitgespreek het ten 
opsigte van fisiese kontak tydens opleidingsessies in kliniese verpleegkunde. Alhoewel die 
respondente beperkte toegang het tot rekenaars, het hulle aangedui dat hulle graag 
rekenaargesteunde onderrig saam met fisiese kontak wil hê. Die respondente het aangedui dat 
hulle toegang tot die internet wil hê, aangesien dit ŉ maklike bron is om te raadpleeg, wanneer 
hulle meer inligting oor ŉ siektetoestand wil hê. 
In paragraaf 7.2.1 is aangedui dat die program in kliniese verpleegkunde ŉ praktiese komponent 
het en dat praktiese opleiding tradisioneel aangebied is in teenwoordigheid van ŉ mentor en dat 
die afhanklikheid van ŉ mentor problematies kan wees vir verpleegkundiges op die platteland. 
Die literatuur het aangedui dat alternatiewe soos rekenaargesteunde programme beskikbaar is in 
die demonstrasie en assessering van kliniese vaardighede. Hierdie is dus ŉ moontlikheid wat 
oorweeg moet word, aangesien mentors moeilik bekombaar is in die Noord-Kaap en dit 
finansieel baie duur is om uitsluitlik van mentors gebruik te maak. 
Die inhoude van verpleegkundeprogramme word deur die Departement van Gesondheid en die 
SARV gedikteer, maar opleidingsinstansies kan meer inligting in programme insluit, as die 
minimum vereistes wat deur hierdie instellings vereis word, soos aangedui in paragraaf 7.2.1. 
Verder het die navorser ook aangedui dat die duur van kliniese verpleegkunde programme wissel 
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tussen drie maande en twee jaar, maar die respondente het aangedui dat hulle ŉ program wil volg 
wat oor een jaar strek. 
7.3.5 Gevolgtrekking ten opsigte van beleid 
In paragraaf 7.2.1 het die navorser aangedui dat die veranderinge wat in gesondheid plaasgevind 
het, verandering in dienslewering van verpleegkundiges teweeggebring het in klinieke en 
gemeenskapsgesondheidsorgsentrum. Hierdie verandering is bewerkstellig deur beleid en 
wetgewing wat deur die Departement van Gesondheid bepaal is. Op provinsiale vlak was dit die 
verantwoordelikheid van die departement om beleid te formuleer ten opsigte van die opleiding 
van kliniese verpleegpraktisyns om seker te maak dat verpleegkundiges oor die nodige 
vaardighede beskik om omvattende gesondheidsorg te lewer. In paragraaf 7.2.2 het die navorser 
aangedui dat geen skriftelike beleid in die Noord-Kaap opgespoor kon word nie. Die navorser 
het verskeie pogings aangewend om die beleid op skrif te kry, maar slegs een toesighouer van 
een van die distrikte het aangedui dat daar wel ŉ beleid is, maar dat sy dit nie op skrif het nie. 
Slegs sewe van die respondente wat aan hierdie navorsing deelgeneem het, het aangedui dat daar 
wel ŉ beleid is ten opsigte van die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns, maar dat hulle dit 
nie op skrif het nie. Die navorser het verskeie pogings aangewend om die geskrewe beleid van 
die Provinsiale Departement van Gesondheid te verkry, maar ook met hierdie poging was die 
navorser onsuksesvol. Dit blyk dus dat geen skriftelike beleid ten opsigte van die opleiding van 
kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap bestaan nie. 
7.4 AANBEVELINGS 
Die aanbevelings van hierdie navorsing is gebaseer op grond van die gevolgtrekkings wat in 
paragraaf 7.3 bespreek is en word vervolgens onder die volgende kategorieë bespreek. 
7.4.1 Aanbevelings ten opsigte van ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir 
kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap 
Die navorser beveel aan dat die studentgesentreerde opleidingsraamwerk soos voorgestel in 
Figuur 7.1 die grondslag sal bied vir die ontwikkeling van ŉ formele program vir die opleiding 
van kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap. 
7.4.1.1 Aanbevelings ten opsigte van die doel en uitkomste 
Die navorser beveel aan dat die doel van alle kliniese verpleegopleiding daarna moet streef om ŉ 
kliniese verpleegpraktisyn op te lei wat vaardig en onafhanklik is in die diagnosering, 
behandeling en versorging van ŉ pasiënt op die platteland. Dit word verder aanbeveel dat 
uitkomste geformuleer moet word om verpleegkundiges in staat te stel om dienste te lewer 
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volgens die vereistes van die direktief van die SARV soos gevind in Bylae A. Die navorsing 
beveel uitkomsgebaseerde onderrig en leer aan. 
7.4.1.2 Aanbevelings ten opsigte van die programinhoude en fasiliteerders van opleiding 
Dit word aanbeveel dat die programinhoude ontwikkel moet word volgens die vereistes van die 
SARV en die Nasionale Departement van Gesondheid, soos gevind in bylae A en H. 
7.4.1.3 Aanbevelings ten opsigte van die konteks 
Die navorser beveel aan dat die geografiese ligging, agtergrond van studente en hul 
omstandighede op die platteland in ag geneem moet word wanneer opleidingsprogramme vir 
verpleegkundiges op die platteland ontwikkel word. 
7.4.1.4 Aanbevelings ten opsigte van die aanbiedingsmetodes 
Daar word aanbeveel dat ŉ opleidingsmodel vir kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van 
die Noord-Kaap gedesentraliseer aangebied sal word in die verskillende distrikte deur middel 
van fisiese kontak en gesteun word met opleiding deur middel van rekenaarprogramme. 
7.4.1.5 Aanbevelings ten opsigte van assesseringsmetodes 
Dit word aanbeveel dat binne die ontwikkeling van ŉ opleidingsmodel vir kliniese 
verpleegpraktisyns van beide formatiewe en summatiewe assessering gebruik gemaak word. Die 
formatiewe assessering van die teoretiese komponent behoort deur middel van toetse, 
werkstukke en die inhandiging van gevallestudies te geskied en die summatiewe assessering 
behoort deur middel van ŉ eksamen te geskied. Demonstrasie van kliniese vaardighede moet op 
videoband opgeneem en vir formatiewe assessering aan die dosent gestuur word. Ten opsigte 
van die summatiewe assessering van die praktiese komponent behoort die assessering in die 
teenwoordigheid van ŉ dosent te geskied. 
7.4.1.6 Aanbevelings ten opsigte van programimplementering 
Met verwysing na die doel en uitkomste, die programuitkomste, programaanbiedingsmetodes, 
assesseringsmetodes word die volgende aanbeveel, naamlik dat: 
 die status en prioriteit van die bestaande opleidingsprogram vir kliniese verpleegpraktisyns in 
die Noord-Kaap ge-evalueer word; 
 die bestaande program ge-evalueer, hersien en aangepas word met in ag neming van die 
genoemde leeruitkomste, programinhoud, aanbiedingsmetodes en assesseringsmetodes; 
 indien programvernuwing noodsaaklik is, dit gedoen word volgens die siklus vir 
programontwerp soos aangetoon in figuur 7.1 (behoefte-analise, bepaal leeruitkomste, ens.); 
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 gelyktydig met die programvernuwing die kritiese invloedsfaktore in die 
opleidingsomgewing ondersoek en volgens behoefte aangespreek word, met spesifieke 
verwysing na: 
 akademiese ondersteuning, byvoorbeeld besinning oor en leiding in ‘n nuwe 
denkbenadering ten opsigte van ‘n studentgesentreerde kliniese opleidingsraamwerk met 
die oog op ‘n paradigmaskuif, die ontwikkeling van fasiliteringsvaardighede van die 
programaanbieders, die ontwikkeling van rekenaarvaardighede vir kliniese 
verpleegpraktisyns en die benutting van kundigdheid om kwaliteit onderrig en leer te 
verseker; 
 die voorsiening van noodsaaklike fasiliteite soos die beskikbaarstelling van 
internettoegang vir kliniese verpleegpraktisyns, toegang tot multimedia leerbronne in ‘n 
biblioteekomgewing, persoonlike rekenaarwerkstasies en programmatuur vir 
woordprosessering, elektroniese kommunikasie (e-pos) en apparaat vir video-opnames; 
 die beskikbaarstelling van voldoende fondse om die totale program te heraktiveer, 
evalueer, vernuwe en te implementeer deur middel van ‘n jaarlikse begroting; 
 die voorsiening van voldoende dosente om ‘n fasilitering- en assesseringsrol te vervul; 
 die formatiewe evaluering van ‘n nuwe program met die oog op gehalteversekering en 
identifisering van beperkinge en swakpunte wat verbeter moet word (ten minste 
tweejaarliks). 
7.4.2 Aanbevelings ten opsigte van die beleid van die Provinsiale Departement 
Gesondheid 
Die navorser beveel aan dat die bevindinge van hierdie navorsing beskikbaar gestel moet word 
aan die Provinsiale Departement van Gesondheid in die Noord-Kaap sodat beleid formuleer kan 
word, waarin voorsiening gemaak word vir die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns op die 
platteland. Die beleid behoort te bepaal dat alle verpleegkundiges wat in klinieke en 
gemeenskapsgesondheidsorgsentrums werksaam is, oor ŉ kwalifikasie in gesondheidsdiagnose, -
behandeling en -sorg moet beskik. Die beleid moet ook uitspel dat verpleegkundiges wat nog nie 
oor bogenoemde kwalifikasie beskik nie, voorkeur moet kry ten opsigte van verdere opleiding. 
Die beleid moet ook bepaal dat die provinsie verantwoordelikheid sal aanvaar vir die aanbieding 
van opleidings-programme vir kliniese verpleegpraktisyns. Daar word aanbeveel dat die beleid 
geformuleer moet word en skriftelik beskikbaar gestel word deur die departement van 
gesondheid in die Noord-Kaap aan al die werkgewers in die provinsie, sodat die beleid korrek 
deur al die werkgewers geïmplementeer word. Die navorser beveel ook aan dat die beleid so 
spoedig moontlik implementeer word, aangesien die prioriteite wat in die strategiese plan vir die 
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Noord-Kaap ten opsigte van kliniese verpleegkunde-opleiding oor die periode 2003-2006 nog 
nie bereik is nie. (Sien Bylae G) 
7.4.3 Aanbevelings ten opsigte van verdere navorsing 
Aangesien geen vorige navorsing in die Noord-Kaapse platteland gedoen is oor ŉ 
opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns nie, beveel die navorser aan dat hierdie 
opleidingsraamwerk wat wetenskaplik ontwikkel is, die grondslag moet vorm van ŉ formele 
opleidingsprogram wat geïmplementeer sal word in die Noord-Kaap en ook geëvalueer word. 
Daar word ook aanbeveel dat die bevindinge van hierdie navorsing by konferensies en in artikels 
beskikbaar gestel word. 
Vervolgens ŉ skematiese voorstelling van die studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir 
kliniese verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap wat die grondslag kan vorm 
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Na aanleiding van die data wat in hierdie navorsing weergegee is, blyk dit dat 
gesondheidsorgsisteme globaal hoogs dinamies is en voortdurend besig is om te verander. Die 
veranderinge word gedryf deur interne prosesse en die voortdurende veranderinge in 
demografiese, geografiese, sosiale, kulturele en ekonomiese omgewings. Veranderinge in 
gesondheidsorgsisteme word aangebring om gesondheidsorgdienste meer effektief en toepaslik 
te maak en gelyke toegang aan alle lede van die gemeenskap te verseker. In hoofstuk 1 is 
genoem dat die transformasie van gesondheidsorgdienste en politieke beleidsveranderinge 
teweeggebring het dat groter klem internasionaal en nasionaal op primêre gesondheidsorgdienste 
geplaas word. Gesondheidsorgsisteme dikteer ook die dienste wat gelewer moet word en dit het 
ŉ direkte impak op die opleiding van gesondheidsorgpersoneel. Soos reeds in Hoofstuk 2 
bespreek, het die verandering wat in dienslewering plaasgevind het, daartoe bygedra dat 
verpleegkundiges wat in klinieke gewerk het hul voorkomende en bevorderende dienste moes 
integreer met die kuratiewe dienste wat gelewer moes word. Hierdie dienslewering kon egter nie 
plaasvind indien addisionele opleiding nie ontvang is nie. In hoofstuk 3 is gekyk na die basiese 
opleiding van verpleegkundiges en kliniese verpleegpraktisyns internasionaal en nasionaal. Uit 
die literatuuroorsig blyk dit dat daar internasionaal en nasionaal verskeie metodes gebruik word 
om kliniese verpleegpraktisyns op te lei. Opleiding geskied hoofsaaklik in stedelike areas en die 
praktiese aspek van die opleiding word deur mentors in die kliniese areas aangebied. Die kliniese 
aspek van die opleiding van kliniese verpleegpraktisyns is afhanklik van die beskikbaarheid van 
mentors en mentors is nie geredelik beskikbaar nie en hul dienste is baie duur. Alternatiewe moet 
ondersoek word om die kliniese aspek van die program aan studente te bied. In hoofstuk 4 is die 
teoretiese aspekte ten opsigte van die ontwikkeling van ŉ studentgesentreerde 
opleidingsraamwerk vir volwasse studente op die platteland bespreek. Die doel van hierdie 
navorsing was om ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns in 
die Noord-Kaapse platteland te ontwikkel. In hoofstuk 5 is die navorsingsproses wat gevolg is in 
die samestelling van hierdie opleidingsraamwerk, bespreek. In hoofstuk 6 is die aanbieding, 
analise en interpretasie van die data wat versamel is, beskryf en die navorser het tot die 
gevolgtrekking gekom dat verpleegkundiges op die platteland verskeie uitdagings het om te 
oorbrug alvorens hulle omvattende dienste aan hul pasiënte kan lewer. Die belang van voldoende 
infrastruktuur soos kommunikasie, paaie en vervoer kan nie genoeg beklemtoon word vir 
verpleegkundiges op die platteland nie, aangesien ŉ gebrek aan infrastruktuur lei tot gevaarlike 
en oneffektiewe verpleegpraktyke. In hoofstuk 7 is ŉ sintese gegee ten opsigte van die 
literatuurstudie en die bevindinge van die data-analise van hierdie navorsing. Na aanleiding van 
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die gegewens wat in hierdie hoofstuk weergegee is, het hierdie navorsing aangedui dat ŉ 
studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns moontlik is, wanneer 
die spesifieke opleidingsbehoeftes van die verpleegkundiges op die platteland aandag geniet. 
Die doelwitte wat vir hierdie navorsing gestel is, is ten volle bereik deurdat: 
 die beleid ten opsigte van opleiding en implementering van primêre gesondheidsorg deur die 
Departement van Gesondheid deur middel van ŉ literatuurstudie bepaal is en die navorser het 
vasgestel tot watter mate die beleid in die Noord-Kaap as plattelandse gemeenskap, toegepas 
word; 
 die opleidingsbehoeftes/disposisie van die student en diensverskaffer in terme van primêre 
gesondheidsorg dienslewering in die Noord-Kaap bepaal is; en 
 ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyn opgestel is wat aan 
die behoeftes van die verpleegkundiges op die platteland, voorsien. 
ŉ Sintese van voorafgaande literatuuroorsig en data-analise van inligting versamel met vraelyste 
en onderhoude deur respondente werksaam in die platteland van die Noord-Kaap het aanleiding 
gegee tot die formulering van ŉ studentgesentreerde opleidingsraamwerk vir kliniese 
verpleegpraktisyns op die platteland van die Noord-Kaap. Met die implementering van hierdie 
studentgesentreerde raamwerk kan ŉ selfversekerde, bevoegde verpleegpraktisyn ontwikkel 
word wat haar kennis effektief in haar werksituasie kan toepas. 
Hierdie navorsing het ŉ definitiewe bydrae gelewer ten opsigte van ŉ studentgesentreerde 
opleidingsraamwerk vir kliniese verpleegpraktisyns op die Noord-Kaapse platteland, aangesien 
geen opleidingsraamwerk vir hierdie groep verpleegkundiges tans beskikbaar is nie. Hierdie 
navorsing het ook daarin geslaag om die noodsaaklikheid ten opsigte van ŉ beleid vir die 
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